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RÉSUMÉ 
De nombreux décès et accidents surviennent lors des interventions de maintenance sur des 
machines industrielles. L’automatisation et la mécanisation du travail ont tendance à réduire le 
nombre d’opérateurs de machines. Les interventions de maintenance demeurent souvent 
complexes et dangereuses. La maintenance étant souvent négligée par les concepteurs de 
machines, plusieurs risques résiduels associés aux interventions de maintenance sur des machines 
doivent être gérés par les utilisateurs en entreprises. Par ailleurs, compte tenu des risques associés 
à la réparation et l’entretien des machines, la plupart des législations des pays industrialisés, 
incluant le Canada, font référence à une méthode de réduction du risque, notamment au 
cadenassage (consignation ou lockout) des équipements. Au Canada, de nombreux accidents sont 
causés par l’absence ou des lacunes au niveau du cadenassage. La norme canadienne CSA Z460-
13 prescrit des exigences relatives à la maîtrise des énergies dangereuses associées à des 
machines. La norme CSA Z460-13 définie le cadenassage comme une méthode ou une procédure 
de cadenassage qui consiste en l’installation d’un cadenas ou d’une étiquette sur un dispositif 
d’isolement des sources d’énergie conformément à une procédure établie, indiquant que le 
dispositif d’isolement des sources d’énergie ne doit pas être actionné avant le retrait du cadenas 
ou de l’étiquette conformément à une procédure établie.  
En 2016, la Commission des Normes, de l’Équité, de la Santé et de la Sécurité du Travail 
(CNESST) a révélé que en moyenne 4 décès et 1 000 accidents par an sont causés par le 
dégagement intempestif d’une source d’énergie lors de travaux d’installation, d’entretien ou de 
réparation sur des machines mal ou non cadenassées (consignées). 
Dans cette thèse, les observations ont eu lieu dans le secteur des scieries et les résultats des 
observations de l’application des procédures (57), d’entrevues semi-dirigées (22) et de la 
documentation sont présentés et analysés. Cette étude a permis de comparer l’application en 
usine et les prescriptions normatives et règlementaires. En effet, l’application réelle du 
cadenassage diffère des écrits de l’usine, des normes et du règlement dans les entreprises visitées.  
Les résultats de la recherche montrent que: (i) les procédures (fiches de cadenassage) ne sont 
presque pas utilisées lorsqu’il y a 2 sources et moins d’énergie, (ii) les fiches de cadenassage 
observées ne sont pas conformes aux exigences règlementaires et normatives, (iii) les méthodes 
de cadenassage varient d’une entreprise à l’autre, malgré des exigences normatives qui proposent 
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un cadre précis commun, (iv) les autres méthodes de maîtrise des énergies dangereuses sont 
utilisées sans effectuer d’analyse du risque, (v) des entreprises peuvent appliquer des procédures 
de cadenassage sans avoir de programme pour l’encadrer, (vi) les programmes écrits ne reflètent 
pas la réalité observée lors de leur application, (vii) les alternatives aux méthodes de contrôle des 
énergies sont différentes de celles proposées dans les normes, (viii) les difficultés et des facteurs 
favorisants lors du cadenassage, tels que le rapprochement des points d’isolement de la zone 
dangereuse, la simplification du cadenassage ou la vérification de la zone dangereuse avant le 
démarrage de la machine permettent d’améliorer l’application, (ix) une faible vérification 
d’absence de l’énergie effectuée par les travailleurs et (x) un système de validation d’absence de 
l’énergie à l’aide d’un système de contrôle dédié à la sécurité renforce l’application d’une 
procédure.  
Le domaine du cadenassage est en pleine évolution au Québec en 2016 avec des nouveaux 
articles scientifiques et un nouveau règlement en santé et en sécurité du travail. Cette thèse est la 
première recherche sur l’observation directe du cadenassage en entreprises. 
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ABSTRACT 
In Canada and other industrialized countries, workers who have to intervene in hazardous zones 
during machinery maintenance, repair or unjamming must apply lockout/tagout or other energy-
controlling procedures. Canadian Standard CSA Z460 defines lockout as the installation of a lock 
or tag on an energy-isolating device on machinery in accordance with an established procedure. 
Activation of the energy-isolating device must only be possible after the previously applied lock 
or tag has been removed in accordance with the established procedure. The steps in the lockout 
procedure are: (i) turning off the equipment, (ii) isolating the energy sources, (iii) de-energizing 
the energy sources, (iv) dissipating residual energy, and (v) verifying that the equipment is 
actually at zero energy. However, multiple questions remain about the lockout concept and the 
related regulatory requirements.  
In 2016, the Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité du travail 
(CNESST) revealed that an average of four deaths and 1,000 accidents are caused annually by the 
inadvertent start-up of an energy source during the installation, maintenance or repair of 
machinery that is not properly locked/tagged out or not locked/tagged out at all. The aim of the 
current study was to analyze and evaluate the application of lockout programs and procedures on 
machinery.  
The observations documented in this thesis were carried out in the wood processing industry. The 
thesis presents and analyzes the results of the 57 sessions during which the application of 
procedures was observed in the sawmills and of the 22 semi-structured interviews, as well as the 
programs collected. The study revealed a major gap between the application of lockout 
procedures and programs in sawmills and the normative and regulatory requirements. In fact, the 
actual application in the visited companies differed greatly from the written programs, standards 
and regulations. 
The research findings were as follows: (i) procedures (lockout placards) were essentially not 
followed when there were two sources and less of energy, (ii) the lockout placards observed were 
not compliant with the regulatory and normative requirements, (iii) lockout procedures varied 
from one company to another despite normative requirements that advocate a specific common 
framework, (iv) other methods of controlling hazardous energies were used without performing 
risk analysis, (v) one company applied a lockout procedure with no program to guide it, (vi) the 
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written programs did not reflect the realities observed during their application, (vii) the 
alternative methods used to control hazardous energies were different from those proposed in the 
standards, (viii) the identification of problems hindering and factors facilitating lockout, such as 
bringing isolation points closer to the hazardous zone, simplifying the lockout procedure or 
verifying the hazardous zone prior to starting up the machinery, led to adaptations and improved 
lockout procedures, (ix) the workers performed little verification of the zero-energy state, and (x) 
the introduction of a safety-dedicated control system for validating zero energy strengthened 
application of the procedure.  
The issue of lockout is currently undergoing considerable change, with the arrival of new 
scientific articles and the new Quebec regulation in 2016. This thesis documents the first study 
based on direct observations of lockout procedures in companies. 
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION ET PLAN DE THÈSE 
Dans un premier temps, le chapitre 1 portera, sur une introduction au cadenassage afin de bien 
comprendre de quoi il s’agit et de faire la distinction entre une procédure et un programme de 
cadenassage, ainsi que les éléments qui les constituent. Ensuite, il sera question de la revue de 
littérature de la thèse et pour terminer, du plan de la thèse par articles.  
1.1 Introduction au cadenassage 
Les normes en vigueur sur le cadenassage en Amérique du Nord sont la CSA Z460-13 qui a été 
éditée pour la première fois en 2003 et qui est souvent utilisée au Québec, et la norme américaine 
ANSI/ASSE Z244.1:03 (R2014). Ces deux normes décrivent les exigences en matière de contrôle 
des énergies associées aux machines.  
Le cadenassage est défini dans la CSA Z460-13 comme l’installation d’un cadenas sur un point 
d’isolement de la source d’énergie qui peut être électrique, pneumatique, gravitationnelle, 
hydraulique, chimique ou de rayonnement ionisant et non ionisant tel que montré par la figure 4-
1 en accord avec une procédure établie. Le cadenassage est avant tout une procédure qu’un 
employé autorisé à se cadenasser (personne formée pour cadenasser) doit suivre afin de prévenir 
les blessures par démarrage intempestif de la machine ou par un dégagement inattendu de 
l’énergie emmagasinée. Toujours dans la norme CSA Z460-13, les étapes principales de la 
procédure de cadenassage sont, (i) la préparation à l’arrêt, (ii) l’arrêt de la machine ou du 
procédé, (iii) l’isolation des sources d’énergie, (iv) la condamnation des sources d’énergie, (v) le 
contrôle des énergies emmagasinées, soit en la purgeant ou en la bloquant, et (vi) la vérification 
de l’isolation de la machine (essai de démarrage de la machine, lecture de tension électrique, 
vérification des manomètres pneumatiques ou hydrauliques par exemple). On entend par 
dégagement inattendu de l’énergie un mouvement mécanique (scie, courroie), une mise sous 
tension d’éléments électriques, un démarrage de la machine ou relâchement de l’énergie 
emmagasinée (fluides hydrauliques, pneumatiques). Le programme de cadenassage, quant à lui, 
doit permettre de s’assurer que la procédure est appliquée adéquatement par les travailleurs pour 
chaque équipement et chaque intervention. Les éléments du programme de cadenassage sont (i) 
les informations générales, (ii) les rôles et les responsabilités, (iii) la révision du programme, (iv) 
la formation, (v) la communication, (vi) les différentes sources d’énergie présentes, (vii) les 
  
2 
caractéristiques des équipements vis-à-vis l’isolation des sources d’énergie, (viii) le matériel 
nécessaire au cadenassage et comment l’utiliser, (ix) les tâches qui doivent être cadenassées, (x) 
la procédure générale de cadenassage, (xi) le cadenassage des équipements dans le même 
environnement de travail qui peuvent être dangereux pour le travailleur, (xii) la procédure de 
remise en service, (xiii) la fiche de cadenassage générale, (xiv) la continuité du cadenassage si le 
travailleur doit s’absenter avant d’avoir terminé des travaux, (xv) le retrait du cadenas si le 
travailleur n’est plus sur les lieux pour l’enlever et (xvi) la gestion des sous-traitants vis-à-vis le 
cadenassage (CSA Z460, 2013; ANSI/ASSE Z244, 2003; Burlet-Vienney, 2010; Chinniah, 2008; 
Chinniah, 2010; Kelley, 2001). 
1.2 Plan de thèse 
Cette thèse est organisée en 7 chapitres. Après l’introduction chapitre 1 et la revue de littérature 
détaillées dans le chapitre 2, le chapitre 3 est axé sur les objectifs, les hypothèses et la 
méthodologie de recherche. Le chapitre 4 présente l’article « Observation and analysis of 57 
lockout procedures applied to machinery in 8 sawmills » qui porte sur l’observation de 
l’application des procédures de cadenassage, c’est-à-dire les étapes d’isolement, de 
condamnation, de dissipation et de vérification sur des machines en usines. Le chapitre 5 présente 
l’article « Managing risks linked to machinery in sawmills by controlling hazardous energies : 
Theory and practice », qui analyse les programmes de cadenassage à l’aide des documents, des 
entrevues et des observations recueillies lors des visites. Tant l’observation de l’application du 
cadenassage que l’étude du programme de cadenassage sont nécessaires afin d’analyser et 
d’évaluer l’application du cadenassage sur des machines. Le premier article se focalise sur les 
procédures et le deuxième sur les programmes (politiques des entreprises concernant le 
cadenassage), qui assurent la mise en œuvre des procédures. Le chapitre 7 présente l’article 
« Design of a safety control system to improve the verification step of lockout procedures on 
machinery : A case study », qui est une solution à une problématique spécifique issue des 
chapitres 3 et 4, à savoir la difficulté d’effectuer les vérifications d’« énergie zéro » suite au 
cadenassage à cause de l’automatisation des systèmes. Le chapitre 7 porte sur les discussions 
générales et la conclusion de la recherche. 
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CHAPITRE 2 : REVUE CRITIQUE DE LA LITTÉRATURE 
2.1 Revue de littérature 
Le domaine de la maîtrise des énergies dangereuses est en pleine évolution et la publication 
d’articles scientifiques et non scientifiques des dernières années en témoigne. Il sera question 
dans cette section (i) des statistiques d’accidents reliés aux absences ou lacunes du cadenassage 
sur des machines, (ii) des règlements et normes au Canada et, plus précisément, au Québec 
concernant la maîtrise des énergies dangereuses, (iii) du programme de cadenassage dans son 
ensemble, (iv) de la fiche de cadenassage, (v) des audits du programme de cadenassage, (vi) des 
autres méthodes de maîtrise des énergies dangereuses, (vii) de la dimension organisationnelle du 
cadenassage, (viii) de la dimension technique du cadenassage et, pour terminer, (ix) de la 
formation et la communication reliées au cadenassage.  
2.1.1 Statistiques d’accidents liées aux absences de cadenassage sur les 
machines 
Les machines industrielles sont reconnues pour avoir une multitude de risques (ISO 12100, 2010; 
CSA Z432, 2014; ANSI B11-TR3, 2000; Bluff, 2014). Les travailleurs interviennent sur les 
machines à différents stades de leur cycle de vie soit à l’installation, l’opération, l’entretien, le 
diagnostic, les réparations, les ajustements, les démarrages, les activités reliées à la production, le 
nettoyage et le démantèlement. Ce sont toutes des interventions lors desquelles le travailleur est 
exposé à des risques de coincement ou d’écrasement par exemple. Les machines sont la cause de 
plusieurs accidents en milieu de travail comme le démontre les points suivants dans différents 
pays. Pour les années 2003 à 2010, 5 579 décès sont reliés aux machines aux États-Unis (Marsh 
et al., 2015). Le “Bureau of Labor Statistics” (BLS) aux États-Unis (BLS, 2014) a révélé un total 
de 717 décès qui sont reliés au contact avec des objets ou un équipement, en 2013. Le HSE en 
Angleterre, a indiqué que 50 % des accidents sont dus à des pièces en mouvement reliées aux 
machines et le résultat des presses à impression et des convoyeurs (HSE, 2006). Bulzacchelli et 
al. (2008) a rapporté que juste en 2005, 18 % des décès étaient reliés au contact avec des objets 
ou un équipement. Bellamy et al. (2007) a dévoilé que, chaque année, 400 accidents (21 %) 
annuellement aux Pays-Bas sont causés par le contact avec des parties en mouvement des 
machines. Gardner et al. (1999) a publié qu’en Australie, 28 % des blessures indemnisées sont 
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attribuables aux machines. Gerberich et al. (1998) a rapporté que les machines agricoles ont été 
identifiées comme la principale source de blessures sans décès dans le milieu rural. Chinniah 
(2015) a analysé 106 rapports d’accidents reliés aux pièces en mouvement sur des machines dans 
la province du Québec et au Canada. L’étude a montré que plusieurs accidents arrivent durant 
l’entretien ou durant les activités de production quand l’opérateur entre dans la zone dangereuse 
de la machine. Les dangers mécaniques sont présents tel que la rotation d’un arbre de 
transmission ou le démarrage soudain d’une lame rotative. Il a été mentionné que 12.3 % des 
accidents sont en lien avec les ajustements de la machine, 19.8 % des accidents sont durant les 
tâches de production, 34.9 % des accidents sont durant les tâches d’entretien et 31.1 % durant les 
tâches reliées aux problématiques de production (déblocage par exemple). Les causes principales 
des accidents reliés aux machines est l’accès trop facile à la zone dangereuse à cause d’un 
manque de moyens de protection, de l’inexpérience des travailleurs, du contournement des 
moyens de protection, d’un manque d’analyse de risques, d’un manque de supervision, d’une 
mauvaise conception de la machine, de méthodes de travail dangereuses, d’instructions de travail 
inadéquates et de l’absence de procédure de cadenassage. (Chinniah, 2015; Backstrom and Doos, 
2000; Bulzacchelli et al., 2008; Shaw, 2010; Blaise, 2010; Charpentier, 2005).  
Aux États-Unis, environ 3 millions de travailleurs exercent des tâches d’entretien ou de service 
qui peuvent les exposer à des blessures graves, si les procédures de cadenassage ne sont pas 
appliquées adéquatement (U.S. Department of Labor, 2005). OSHA (Occupational Safety and 
Health Administration) a rapporté 4 149 violations de l’application de son règlement 1910.147 
sur les procédures de cadenassage pour l’année 2000 sur un total de 17 478 inspections suite à 
des plaintes et de 41 832 inspections planifiées (OSHA, 2004). Le tiers des violations au 
règlement concernait l’absence de programme et/ou de procédure de cadenassage dans 
l’entreprise (Mutawe, 2002). En 2005, le cadenassage a été la 5e cause d’incidents la plus citée 
dans les rapports de l’OSHA et 90 % d’entre eux sont dus au manque de procédure de 
cadenassage. Dans la majorité des cas (70 %), les procédures de cadenassage ne sont pas 
appliquées. Il est très rare qu’un décès survienne avec une application adéquate du cadenassage. 
La cause est alors une erreur humaine (5.2 %) ou une défaillance mécanique (1.2 %). Cette faible 
probabilité d’un décès suite à l’application adéquate du cadenassage tend à prouver l’efficacité du 
cadenassage. Selon Nadeau et al. (2006), 10 % des accidents les plus graves en entreprises 
auraient pour source un manque de cadenassage. Shaw (2010) a revu 100 rapports d’accidents en 
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Angleterre entre 2002 et 2007 et identifié une série de causes qui contribuent aux accidents. 
Parmi ces causes, l’absence de cadenassage est un des éléments majeurs. Blaise and Welitz 
(2010) ont répertorié, dans une base de données française EPICEA1, que 88 accidents ont eu lieu 
durant un travail d’entretien en dehors des activités de production entre 1998 et 2007. L’étude 
rapporte que les opérateurs sont concernés puisqu’ils exécutent eux aussi des travaux d’entretien. 
La répartition des accidents inclut un aspect organisationnel dans 69 % des cas correspondant 
principalement, au non-respect des procédures et en particulier celle reliée au cadenassage. Lind 
(2008) a analysé 33 rapports d’accidents en Finlande reliés à des accidents graves et mortels 
concernant l’entretien des machines industrielles. L’auteur a trouvé que le facteur organisationnel 
et les méthodes de travail dangereuses sont les causes principales d’accidents et recommande des 
méthodes de travail sécuritaires (cadenassage). Chinniah (2015) a rapporté que dans 33 accidents 
sur les 106 rapports d’accidents reliés à des parties mobiles sur des machines au Québec 
(Canada), les entreprises n’avaient pas de programmes ni de procédures de cadenassage ou ces 
derniers n’étaient pas appliqués lors des travaux d’entretien, de réparation ou lors du déblocage 
comme il est exigé par le Règlement sur la santé et la sécurité du travail au Québec (RSST). 
Selon le même auteur, dans 21 cas d’accidents, la procédure de cadenassage n’était pas appliquée 
durant les travaux d’entretien, de réparations ou de déblocage, malgré l’existence d’un 
programme de cadenassage. Dans 2 cas, un programme de cadenassage était existant mais il n’y 
avait pas de fiches de cadenassage en place pour la machine impliquée dans l'accident. Pour 
terminer, dans 2 accidents, la procédure de cadenassage était incomplète ou incorrecte.  
En 2015 et 2016, 3 études de Parker et al. (2015a, 2015b et 2016) ont été publiées. Le premier 
article porte sur les programmes de sécurité dans l’industrie de l’acier (Parker et al., 2015a). Il en 
ressort que la fiche de cadenassage est seulement affichée sur la machine concernée dans 9 % des 
cas recensées dans 221 usines. La continuité du premier article porte sur la gestion de la sécurité 
sur les machines (Parker et al., 2015b). Plus l’entreprise a d’employés et plus le cadenassage est 
appliqué. Le dernier article de Parker et al. (2016) montre une nette amélioration de l’application 
du cadenassage suite au passage des consultants en contrôle des énergies dangereuses. 
L’amélioration a été notable en présence des procédures (fiches) de cadenassage avec 33 % 
                                                
1 EPICEA est une base de données nationale anonyme et rassemblant plus de 18 000 cas d'accidents du travail 
graves et mortels ou significatifs en matière de prévention, survenus en France, depuis 1990, à des salariés du régime 
général de la Sécurité sociale. 
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comparé du 8 % auparavant, l’élaboration d’un programme de cadenassage par l’entreprise avec 
76 % au lieu de 55 % et par la présence de points de coupures cadenassables avec 92 % comparé 
du 88 %.  
2.1.2 Règlements et normes reliés au cadenassage 
Au Québec, la Commission des Normes, de l’Équité, de la Santé et de la Sécurité du Travail 
(CNESST) recense en moyenne, 1 000 accidents et 4 décès chaque année en lien avec des lacunes 
au niveau du cadenassage des machines, lors des interventions de maintenance (CNESST 2016). 
Malgré les obligations légales et la facilité apparente du cadenassage, ce dernier n’est souvent pas 
bien appliqué. En 2016, la CNESST a publié un document pour expliquer les nouvelles exigences 
règlementaires du Québec en matière de cadenassage afin d’en renforcer l’application (CNESST 
2016). Ce document explique les nouveaux articles 188.1 à 188.13 du RSST. Dans l’ancien 
article, il était seulement fait mention de mettre à l’arrêt le dispositif de commande de la machine, 
d’attendre son arrêt complet et de poser un cadenas pour chaque travailleur exposé au danger. Les 
nouveaux articles 188.1 à 188.13 sont inspirés de la norme canadienne CSA Z460-13. Les 13 
sections sont (i) les définitions, (ii) les tâches qui doivent être cadenassées, (iii) les exigences 
reliées au cadenassage et la zone dangereuse, (iv) l’analyse de risques, (v) la rédaction des 
procédures (fiches) de cadenassage, (vi) le contenu des procédures de cadenassage, (vii) les 
étapes de contrôle des sources d’énergie, (viii) la formation, (ix) l’autorisation d’enlever un 
cadenas lors de l’absence de celui qui l’a installé, (x) le responsable du cadenassage, (xi) le 
matériel, (xii) la procédure du retrait du cadenas et (xiii) le lien avec le cadenassage des 
installations électriques.  
L’article 188.1 définit le cadenassage comme « une méthode de contrôle des énergies visant 
l’installation d’un cadenas à cléage unique sur un dispositif d’isolement d’une source d’énergie 
ou sur un autre dispositif permettant de contrôler les énergies, telle une boîte de cadenassage ».  
Le règlement mentionne également des cadenas à cléage unique. De plus, les nouveaux articles 
du RSST définit la « méthode de contrôle » comme « une méthode visant à maintenir une 
machine hors d’état de fonctionner, telle sa remise en marche, la fermeture d’un circuit 
électrique, l’ouverture d’une vanne, la libération de l’énergie emmagasinée ou le mouvement 
d’une pièce par gravité, de façon à ce que cet état ne puisse être modifié sans l’action volontaire 
de toutes les personnes ayant accès à la zone dangereuse » (art. 188.1 du RSST). 
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L’article 188.2 définit les tâches qui nécessitent le cadenassage. Toutes les tâches, allant du 
nettoyage à la réparation, en passant par le réglage et l’apprentissage, le nécessitent. C’est 
seulement si d’autres moyens tels que définis dans l’article 189.1 sont en place ou que le 
débranchement de la machine est à portée de main avec une seule source et pas d’énergie 
résiduelle (exemple une perceuse) que l’accès à la zone dangereuse sera toléré.  
L’article 188.3 mentionne que tous les travailleurs dans la zone dangereuse doivent être 
cadenassés individuellement ce qui était le cas dans l’ancien règlement également.  
L’article 188.4 porte sur l’analyse et le contrôle de risques de la machine qui est exigée quand le 
cadenassage ne peut être appliqué afin de s’assurer que la méthode de contrôle des sources 
d’énergie maintient un niveau de sécurité équivalent au cadenassage. L’analyse doit être consigné 
dans un écrit.  
L’article 188.5 oblige la rédaction des procédures de cadenassage pour chacune des machines 
dont le cadenassage est nécessaire. Ces procédures doivent en tout temps être accessibles 
facilement par les travailleurs.  
L’article 188.6 définit le contenu que doit avoir la procédure afin qu’elle soit complète et l’article 
188.7 explique plus précisément les étapes de contrôle des énergies qui est un complément au 
contenu de 188.6.  
D’après l’article 188.8 l’employeur est tenu de former ses travailleurs sur la méthode de contrôle 
des énergies lorsqu’ils ont besoin d’accéder à une zone dangereuse. De même, selon les articles 
188.9 et 188.10, l’employeur qui a l’autorité sur l’établissement doit fournir une autorisation 
écrite à tout autre employeur œuvrant dans cet établissement. Ainsi, la personne ayant autorité 
dans un établissement a la responsabilité de s’assurer que les sous-traitants appliquent le 
cadenassage dans son établissement. L’article 188.11 définit le matériel et les détails qui doivent 
être inscrits sur le matériel que l’employeur doit fournir pour tout travailleur dans son 
établissement. 
L’article 188.12 décrit la procédure à suivre lors du retrait d’un cadenas par l’employeur qui a 
autorité sur l’établissement. Tout retrait doit être documenté et il doit être fait par le travailleur 
ayant apposé le cadenas. Dans le cas où le travailleur qui a apposé son cadenas n’est pas présent 
pour le retirer, la procédure écrite doit être respectée afin de s’assurer que la machine est 
  
8 
sécuritaire avant de retirer le cadenas. L’article 188.13 relie les travaux sur les installations 
électriques aux articles du RSST sur le cadenassage.  
Les changements réglementaires concernent aussi l’ancien article 186 qui a été déplacé dans la 
section des systèmes de commandes et devient l’article 189.1. L’article 189.1 spécifie un mode 
de commande spécifique dont l’enclenchement doit rendre les autres modes de commande non 
fonctionnel. Ces modes de commandes doivent être à action maintenue, bi-manuelle ou l’action 
continue d’un dispositif de validation. Si ce n’est pas le cas, le mode de commande ne peut être 
utilisé que lorsque le mouvement de la machine ne présente aucun danger pour le travailleur soit 
à effort réduit, vitesse réduite, une avance pas à pas ou par à-coups. Dans l’article 186, la 
procédure ou le mode de commande devait comprendre simultanément ces deux conditions. La 
norme CSA Z460-13, article 5.8 sur les autres méthodes, est plus générale dans les directives en 
mentionnant que lorsque le cadenassage n’est pas possible, des systèmes de protection doivent 
être mis en place afin de s’assurer d’empêcher tous mouvements dangereux ou tout dégagement 
d’énergie si la machine est disfonctionnelle. En note du même article, il est mentionné le système 
de sécurité en logique câblée et comme référence, la norme CSA Z432 sur la sécurité machine.  
Aux États-Unis, l’obligation de cadenassage est décrite dans l’OSHA avec l’article OSHA 
1910.147 (OSHA 1910.147, 1989). Malgré ces obligations légales imposées aux entreprises, tout 
semble indiquer que le milieu industriel éprouve des difficultés dans l’appropriation, le 
développement et la mise en application du cadenassage.   
Aussi, un tableau de la recherche de Chinniah et al. (2008), qui sera abordé dans la section 1.2.3, 
résume la différence entre les différentes normes tel que montré avec le tableau 2.1. 
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Tableau 2.1 : Thèmes relatifs au cadenassage dans 5 normes (Chinniah et al., 2008) 
Thèmes relatifs au 
cadenassage  
Normes 
Pourcentage des 
normes qui traitent 
de ce thème  
CSA 
Z460-
05 
ANSI/ASSE 
Z244.1 
(2003) 
ANSI/ASSE 
A10.44 
(2006) 
CP91 
(2001) 
ISO 
14118 
(2000) 
Domaine d’application  Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  100 %  
Types d’énergies  Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  100 %  
Application (activités, 
tâches)  Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  100 %  
Retrait d’un cadenas en 
l’absence de l’employé 
autorisé  
Oui  Oui  Oui  Oui  Non  80 %  
Séquence de maîtrise 
des énergies  Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  100 %  
Séquence de remise en 
service  Oui  Oui  Oui  Oui  Non  80 %  
Continuité du 
cadenassage  Oui  Oui  Oui  Oui  Non  80 %  
Services externes  Oui  Oui  Oui  Oui  Non  80 %  
Formation et 
communication  Oui  Oui  Oui  Oui  Non  80 %  
Revue des programmes  Oui  Oui  Non  Imprécis  Non  40 %  
Surveillance (revue) de 
l’application des 
programmes  
Oui  Oui  Imprécis  Oui  Non  60 %  
Méthodes alternatives  Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  100 %  
Pourcentage des thèmes 
dans chaque norme  100 %  100 %  83 %  92 %  42 %   
2.1.3 Programme de cadenassage 
Une étude sur le cadenassage a été menée en 2008 à l’IRSST (Chinniah et al., 2008). Les 
chercheurs ont recensé et analysé 5 normes directement reliées au cadenassage, 28 règlements de 
différentes provinces canadiennes et d’autres pays, 6 documents publiés par les associations 
sectorielles de santé et de sécurité, 1 document publié par l’Institut National de Recherche et de 
Sécurité (INRS), 2 documents sur le cadenassage produit par la Commission des Normes, de 
l’Équité, de la Santé et de la Sécurité du Travail (CNESST), 1 livre de Daoust (2003) et des 
programmes de cadenassage obtenus de 31 entreprises et établissements au Québec. 
Les 18 éléments suivants ont été analysés (i) la définition du cadenassage, (ii) l’objet du 
cadenassage, (iii) le domaine d’application du cadenassage, (iv) les caractéristiques de conception 
de l’équipement visant à faciliter le cadenassage, (v) l’utilisation des cadenas, (vi) l’utilisation du 
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cadenas sur les systèmes de commandes, (vii) l’application du cadenassage, (viii) les types 
d’énergie, (ix) l’étendue du cadenassage, (x) le matériel du cadenassage, (xi) les exigences 
particulières, (xii) les fiches de cadenassage, (xiii) les éléments du cadenassage, (xiv) le 
personnel de services externes ou d’entrepreneurs, (xv) la formation et la communication, (xvi) la 
revue du programme de cadenassage et la surveillance de son application et (xvii) les méthodes 
alternatives de maîtrise des énergies dangereuses. 
L’échantillon de programmes de cadenassage de l’industrie recueillis et étudiés a révélé́ plusieurs 
points intéressants tirés directement de l’étude de Chinniah et al. (2008). En voici quelques 
exemples :  
• Certains programmes écrits sont récents, et ce, malgré́ le fait qu’au Québec, la 
réglementation sur le cadenassage (RSST art. 185) existe depuis de nombreuses années et 
exige le cadenassage des machines lors des activités de maintenance, de réparation et de 
déblocage ;  
• Certains aspects importants du cadenassage sont absents des programmes; par exemple, i) 
les caractéristiques de conception de l’équipement nouveau ou modifié en vue de faciliter 
le cadenassage (ex., utilisation de dispositifs d'isolement et de dissipation des sources 
d'énergie facilement accessibles et pouvant être verrouillés), ii) la revue du programme et 
la surveillance (revue) de son application, iii) la formation, et iv) les méthodes alternatives 
au cadenassage ;  
• La norme CSA Z460-13 et d’autres normes sur le cadenassage ne sont généralement pas 
utilisées comme références ;  
• Les programmes obtenus de petites entreprises renfermaient moins d’éléments sur le 
cadenassage que ceux des grandes entreprises ;  
• Pratiquement tous les programmes faisaient référence à l’énergie électrique, alors que les 
énergies thermiques et gravitationnelles étaient les moins citées;  
• La gestion des doubles de clés utilisées pour enlever les cadenas sous conditions 
anormales n’était pas abordée ou n’était pas traitée clairement (ex., qui en a la garde?, qui 
peut les utiliser?, où les garde-t-on?).  
Un autre document sur les éléments du programme a été publié par l’INRS (2014) sur la 
consignation (cadenassage). Il remplace un document précédent de l’INRS (2011) et traite plus 
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spécifiquement des différents éléments nécessaires au cadenassage des sources d’énergie 
(électrique, fluides et mécanique), en abordant les points suivants (i) séparation, (ii) 
condamnation et signalisation, (iii) dissipation ou rétention/confinement et (iv) vérification et 
identification pour chacun des trois types d’énergies. Le document porte plus spécifiquement sur 
les éléments de la procédure de cadenassage que sur le programme en lui-même. 
Kelley (2006) mentionne qu’un programme de cadenassage nécessite la participation des 
employés durant son élaboration ainsi que durant son maintien. Grâce à cette implication des 
travailleurs, le programme est plus efficace et plus complet. Par ailleurs, Johnson (1996), fait 
ressortir 4 critères essentiels pour avoir un bon programme de cadenassage, qui sont (i) l’attention 
aux détails, (ii) la formation continue, (iii) la formation par objectif et (iv) les mesures 
disciplinaires.  Si les éléments du programme ne sont pas clairs ou qu’ils ne sont pas mis à jour 
avec les nouvelles réalités de l’entreprise, alors le programme ne sera pas applicable ou appliqué. 
La formation continue et par objectif est un moyen que l’entreprise peut mettre en œuvre pour 
communiquer ces nouvelles méthodes de cadenassage. Si le système dédié à la sécurité est fiable, 
alors le non-respect des procédures pourra mener à des mesures disciplinaires (Kelley, 2006). 
Couture (2008) mentionne 6 stratégies pour développer un programme de cadenassage. Il s’agit 
de (i) la formation, (ii) les responsabilités clairement établies, (iii) l’utilisation d’un programme 
informatique pour la gestion documentaire, (iv) la gestion des infractions au programme, (v) la 
seconde vérification d’absence d’énergie et (vi) les audits. Couture (2008) apporte plusieurs 
éléments nouveaux comparativement à Kelley (2006) qui sont la notion de responsabilités, 
l’utilisation d’un programme informatique pour sa gestion, la seconde vérification et les audits. 
Charlot et al. (2006) confirment que le cadenassage ne réduit pas la productivité. Cette étude est 
une optimisation des processus et tient compte des usines dont le cadenassage est relié à la 
planification de l’entretien des équipements industriels. 
Aussi, la maîtrise des énergies dangereuses aux équipements mobiles a été introduite dans la 
version 2013 de la CSA Z460. Chinniah et al. (2013) ont visité 23 sites municipaux de 12 
municipalités et ils ont développé un programme qui prendrait en considération les spécificités du 
secteur municipal, notamment la machinerie mobile. 
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2.1.4 Procédure de cadenassage 
Une fiche de cadenassage est une procédure étape par étape de la maîtrise des sources d’énergie 
d’une machine spécifique à un équipement, un procédé ou une tâche. Selon la norme CSA Z460-
13, elle comprend les points suivants : (i) l’identification de la machine, de l’équipement ou du 
processus, (ii) la liste de tous les dispositifs d’isolement des sources d’énergie nécessaires et leur 
emplacement, (iii) la description détaillée des opérations/activités d’arrêt, d’isolement, de 
blocage, de sécurisation et de dégagement de l’énergie accumulée ou résiduelle, (iv) la 
description étape par étape des procédures de mise en place et de retrait des dispositifs de 
cadenassage, (v) les exigences de vérification relatives à l’isolement et à la dissipation et (vi) les 
exigences de vérification relatives à l’évacuation de tous les employés du ou des lieux de travail 
de même qu’à l’inspection des machines, des équipements et des procédés en vue de s’assurer 
qu’ils sont prêts à être remis en service. Concernant le contenu de la fiche, il y a des différences 
entre l’article 188.6 du RSST et la norme CSA Z460-13 soit l’identification de la personne 
responsable de la méthode de contrôle des énergies et les mesures visant la continuité du 
cadenassage lors d’une rotation du personnel. La norme CSA Z460-13 mentionne, entre autres, 
les exigences de vérification relatives à l’évacuation de tous les employés de la zone dangereuse 
avant la remise en service de l’équipement.  
Les procédures de cadenassage ainsi élaborées doivent être attribuées à une personne responsable 
ou à un système de maîtrise documentaire de leur archivage et de leur révision. Aussi, les 
procédures doivent être validées et approuvées par une personne compétente avant leur mise en 
application officielle. Une personne compétente est défini dans la norme CSA Z460-13 comme 
une « personne possédant l’expertise, les connaissances techniques ou les compétences 
nécessaires pour juger du caractère adéquat des fiches de cadenassage de manière à confirmer 
qu’elles sont conformes à cette norme ». L’identification des équipements demeure une étape 
importante car si elle est mal effectuée, elle peut entraîner l’application d’une procédure à un 
autre équipement que celui pour lequel elle avait été attitrée. L’accessibilité aux procédures à 
l’aide de cartables, sur l’intranet de l’usine, les procédures gérées informatiquement, accrochées 
sur le côté de l’équipement ou attachées au bon de travail sont des éléments à considérer pour que 
le travailleur puisse y avoir accès rapidement. Les mêmes points que la norme CSA Z463-13 et 
l’article 188.6 sont mentionnés dans l’article de Campbell (2003). 
    
13 
Cambell (2003) estime qu’une procédure erronée est plus dangereuse que l’absence de procédure 
car le travailleur a une fausse impression de sécurité. En effet, un travailleur qui suit une 
procédure se fie aux instructions et peut ainsi réduire sa vigilance.  
Rutter (2005) affirme que la procédure peut servir de « checklist » tout au long du processus pour 
permettre au travailleur de ne rien oublier. L’utilisation de photos de dispositifs d’isolement des 
énergies peut être privilégiée pour permettre au travailleur de situer l’endroit exact où il doit 
cadenasser et l’identification de l’équipement avec un numéro peut simplifier le processus. Il 
décrit des situations où l’utilisation d’une procédure ou d’une fiche de cadenassage n’est pas 
nécessaire : (i) l’équipement a une seule source d’énergie, (ii) l’équipement peut être cadenassé 
avec un seul cadenas, (iii) l’équipement ne peut emmagasiner de l’énergie, (iv) l’équipement ne 
pose pas de risque pour d’autres employés, et (v) l’équipement n’a pas d’historique d’accidents 
reliés au cadenassage. Toutefois, certains points ne sont pas conformes à la réglementation du 
Québec (art. 188.2, 188.4, 188.5 et 188.6 du RSST). En effet, une procédure (fiche de 
cadenassage) est exigée au Québec pour les points mentionnés ci-haut. Seul le cas où la partie 
énergisée est sous le contrôle exclusif du travailleur est exempté du cadenassage, tel que discuté 
plus haut. Il mentionne aussi que la procédure doit informer le travailleur adéquatement sur les 
étapes à exécuter et non simplement l’informer de l’endroit des points de coupures à cadenasser. 
L’auteur présente les procédures de cadenassage comme un moyen pour réduire le risque d’erreur 
du travailleur face au cadenassage de l’équipement. Mais si cette procédure est déficiente, il en 
résulte un risque plus grand pour le travailleur ce qui aura comme effet d’augmenter 
l'apparition/probabilité d’accident. 
Dans la littérature, il n’y avait pas d’étude sur l’utilisation des fiches de cadenassage, ni sur la 
conformité par rapport aux règlements et normes applicables. Ces points ont été abordés pour la 
première fois par Poisson et al. (2015).  
2.1.5 Audit du système de cadenassage 
Le Coze (2005) démontre l’importance du processus d’audit de sécurité et il fait une synthèse 
multidimensionnelle et multi-niveaux des aspects identifiés par différents auteurs qui préconisent 
le processus d’audit (Hale et al., 1997; Waring and Glendon, 1998; Vaughan, 1999). Hale et al. 
(1997) suggère d’améliorer la structure de gestion de la sécurité en introduisant des éléments 
structuraux (c.-à-d. responsabilité, hiérarchie, structure, standardisation, règles, retour sur 
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l’information, déviation, contrôle, buts organisationnels), sur les éléments des ressources 
humaines (c.-à-d. compétence, dynamique de groupe, participation, besoins et motivation, 
réussite, apprentissage, style de leadership), les éléments politiques (c.-à-d. puissance, influence, 
négociation, jeux stratégiques) et les éléments symboliques (c.-à-d. valeurs du symbole, mythes, 
histoires, héros, jeu de rôle, scénarios, métaphores, théories locales, culture) dans les audits.  
Les audits sont également importants et permettent à l’employeur de faire un suivi afin de savoir 
si le programme de cadenassage est adéquatement appliqué. Il ne doit pas seulement exister mais 
aussi être utilisé (Johnson, 2005). Il faut valider que tout ce qui est sur papier est bel et bien 
appliqué en entreprise. Quand le cadenassage est appliqué, la productivité est augmentée en 
évitant les accidents (Rutter, 2005). Chaque quart de travail doit avoir un superviseur responsable 
de l’application du cadenassage et des audits doivent être réalisés fréquemment pour s’assurer 
que les problèmes de moindre importance ne deviennent pas problématiques (Couture, 2008). 
Selon la norme CSA Z460-13, l’entreprise doit déterminer une fréquence à laquelle elle doit 
surveiller le programme de cadenassage et mesurer chaque élément. Cette révision du programme 
de cadenassage doit être communiquée aux employés et les points positifs et négatifs des audits 
doivent ressortir. Kelley (2001) a établi que le programme de cadenassage doit faire état d’une 
révision annuelle pour s’assurer qu’il est toujours conforme. 
Johnson (1996) fait l’élaboration de points importants à évaluer pour connaître l’efficacité du 
programme de cadenassage. Ces points sont listés sous forme de questions ci-dessous : 
(i) Quand a eu lieu la dernière formation sur le cadenassage dans l’entreprise ? 
(ii) Avez-vous documenté la formation ? 
(iii) Est-ce que la formation a atteint les objectifs ou c’est juste une formation parmi tant 
d’autres ? 
(iv) Quelle est votre attitude par rapport au programme et à la formation ? Est-ce que vous 
êtes intéressés ou désintéressés ? 
(v) Est-ce seulement une tâche de plus dans votre journée ? 
(vi)  Quand avez-vous regardé le cadenassage d’un de vos employés pour la dernière fois ? 
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(vii) Donnez-vous des mesures disciplinaires pour un mauvais comportement vis-à-vis du 
cadenassage ? 
(viii) Avez-vous documenté les interventions et les mesures disciplinaires ? 
(ix) Avez-vous déjà suivi un employé qui se cadenassait à partir du début jusqu’à la fin de 
l’intervention ? 
(x) Comment avez-vous géré les situations difficilement cadenassables ou inhabituelles ? 
(xi) Avez-vous documenté les analyses de risques des tâches d’entretien ? 
(xii) Est-ce que les employés ont adopté le cadenassage tout de suite après la formation ou ils 
ont simplement continué à travailler comme avant ? 
(xiii) Est-ce que les employés ont tout le matériel en main y compris la procédure lors d’une 
intervention ? 
(xiv) Est-ce que les employés reconnaissent le bon côté de l’utilisation de la procédure ou ils 
disent que ça ne leur arrivera pas ? 
(xv) Est-ce que les employés ont une supervision directe ou s’ils ne sont pas surveillés ? 
(xvi) Est-ce que les employés promus ou remplaçants ont reçu la même formation que les 
employés permanents ? 
(xvii) Est-ce que les employés ont retenu la formation passé 45 jours ? 
2.1.6 Méthodes alternatives de maîtrise des énergies dangereuses 
Les méthodes dites alternatives sont en fait les façons de pouvoir exécuter l’intervention dans la 
zone dangereuse, pour des raisons d’entretien, sans appliquer le cadenassage. L’article 189.1 du 
RSST détaille une mesure alternative, en particulier, quand la tâche dans la zone dangereuse 
devrait être cadenassée, mais qui pour des circonstances exceptionnelles ne peut être faite : 
« Lorsqu’une personne effectue un travail de réglage, de défectuosité ou de nettoyage nécessitant 
de déplacer ou de retirer un protecteur, ou de neutraliser un dispositif de protection dans la zone 
dangereuse d’une machine qui doit demeurer, en totalité ou en partie, en marche, celle-ci doit être 
munie d’un mode de commande spécifique dont l’enclenchement doit rendre tous les autres 
modes de commande de la machine inopérants et permettre : 
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1° soit le fonctionnement des éléments dangereux de la machine uniquement par l’utilisation 
d’un dispositif de commande nécessitant une action maintenue ou d’un dispositif de commande 
bimanuelle, ou par l’action continue d’un dispositif de validation; 
2° soit le fonctionnement de la machine uniquement dans des conditions où les pièces en 
mouvement ne présentent aucun danger pour la santé, la sécurité ou l’intégrité physique des 
personnes ayant accès à la zone dangereuse, par exemple, à vitesse réduite, à effort réduit, pas à 
pas ou au moyen d’un dispositif de commande de marche par à-coups. » 
La norme CSA Z460-13 inclut le dépannage parmi les travaux pouvant nécessiter un tel système 
de commande. Wallace (2007) considère que le cadenassage pourrait ne pas être appliqué (i) si 
l’employé est obligé de débloquer l’équipement plusieurs fois dans la journée, (ii) si l’utilisation 
de la procédure de cadenassage menait à une perte de données de l’automate, et (iii) si la 
programmation d’un robot est nécessaire à l’intérieur des protecteurs pour faire un ajustement. 
Par ailleurs, l’analyse du risque permet aussi de déterminer d'autres méthodes alternatives pour 
les tâches effectuées dans les zones dangereuses des machines. Ce processus doit être la première 
étape avant de déterminer les mesures à prendre et cette notion est introduite par l’article 188.4 en 
2016 dans le RSST. 
2.1.7 Dimension organisationnelle du cadenassage 
La mise en œuvre et l'efficacité d'un programme de cadenassage est d'abord et avant tout de la 
responsabilité de la personne responsable de l’établissement où le travail est effectué (RSST art. 
188). Cependant, lors de son application, les rôles et les responsabilités liés au cadenassage sont 
répartis entre plusieurs groupes de personnes. Dans plusieurs entreprises, un employé peut être 
congédié s’il n’a pas respecté les règles reliées à la sécurité. Hale (2013a) s’est demandé si des 
mesures disciplinaires avaient effectivement un impact sur l'application du cadenassage. Le 
gestionnaire doit surveiller et obtenir des commentaires sur les règles mises en place afin de les 
adapter à la réalité. Il doit faire respecter les règles et évaluer leur efficacité. Il peut également 
adapter les règles, si nécessaire, déterminer ce qui doit être amélioré et ce qui manque, et refaire 
ou réviser les mauvaises règles ou règles superflues afin de les développer et les renforcer (Hale 
et al., 2013b). 
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L’article 188.8 du RSST exige l’information et la formation des travailleurs sur les risques 
présents dans la zone dangereuse lors d’un travail cadenassé. Cette notion était déjà dans la 
norme CSA Z460 et entraîne une autre vision du cadenassage qui n’est pas limitée au contrôle 
des sources d’énergie de la machine mais qui demande aussi de tenir compte des autres risques 
qui seraient reliés à la tâche. Tyson (2008) mentionne que le cadenassage ne touche pas 
seulement les sources d’énergie électrique mais bien toute les sources d’énergie. Une entreprise 
qui promeut une culture de travail méthodique autant au niveau de la tâche que du cadenassage 
aura moins d’accidents. Les parties des équipements telles que les valves, les sectionneurs et 
autres dispositifs d’isolement, doivent être facilement accessibles. 
Couture (2008) mentionne que l’entreprise doit clairement identifier le niveau de responsabilité 
de chacun des individus dès le début car le programme de cadenassage est un processus 
dynamique, c’est-à-dire qu’il faut s’en occuper pour qu’il reste applicable. Chaque quart de 
travail doit avoir un superviseur responsable de l’application du cadenassage et des audits doivent 
être fréquemment réalisés pour s’assurer que les problèmes de moindre ampleur n’en engendrent 
de plus complexes. 
Garand et al. (2005) dans l’étude intitulée « L’observation des comportements sécuritaires par les 
pairs dans une usine d’assemblage : Le cas Paccar » ont comparé l’approche systémique et 
l’approche comportementale. Ils ont constaté que les entreprises devaient avoir un sain équilibre 
des deux concepts pour en arriver à un milieu de travail plus sécuritaire. L’approche systémique 
est une approche qui privilégie les systèmes (procédures, programmes informatiques, dispositifs 
de sécurité) pour en arriver à leurs fins dans l’implantation d’un processus. L’approche 
comportementale mise sur la collaboration des individus et sur le changement de leurs 
comportements pour mener à terme le processus. Murphy (1989) mentionne que des 
organisations donnent de la formation sans s’attarder aux résultats. Il estime que donner de la 
formation n’est pas suffisant pour avoir un changement de comportement. Il privilégie l’approche 
systémique pour régler les problèmes comportementaux précis. Il stipule que les programmes de 
cadenassage industriels ne sont pas faciles à utiliser et à contrôler. Cette étude est basée sur la 
relation entre le comportement et l’attitude dans l’environnement de travail et identifie les 
environnements externes et internes en lien avec la formation.  
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Geldart, Smith, Shannon et Lohfeld (2010) concluent que l’implication des employés dans un 
comité paritaire de santé et de sécurité et la participation de la haute direction de l’entreprise 
diminuent le nombre d’accidents. Cette conclusion provient de l’analyse des données de 312 
entreprises en Ontario obtenues grâce à un questionnaire postal. Ils concluent que les politiques 
de gestion, les pratiques et l’attitude des travailleurs ont un effet direct sur la santé et la sécurité 
au travail.   
En 1996, l’Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents de travail 
et des maladies professionnelles (INRS) a publié une fiche technique sur le cadenassage des 
équipements (INRS, 1996). En 2008, l’INRS a introduit le ratio temps d’intervention par le temps 
de cadenassage et a conclu que le cadenassage est encore trop souvent présenté comme la règle et 
qu’il peut induire des contraintes importantes, d’autant plus que le niveau de sécurité qu’elle 
permet d’atteindre repose sur un strict respect de procédures (INRS, 2008).  
Concernant la sociologie des organisations, Lave (1991) discute des différentes approches 
d’apprentissage et surtout en premier lieu de trois visions, soit l’approche cognitive plus qui est 
accée sur le fait que chaque individu a ses propres pensées et l’ensemble de ces individus forme 
une société. La deuxième vision sur l’interprétation est plus dirigée sur le fait que la société est 
composée de plusieurs individus qui ont chacun leurs propres expériences et la troisième est sur 
les situations de pratique sociale qui met l’emphase davantage sur le monde, les activités, 
l’apprentissage, le savoir, donc sur l’apprentissage que l’on fait au jour le jour dans la société. La 
troisième vision est difficile à définir car elle dépend de la société dans laquelle on évolue et des 
apprentissages que l’on fait au jour le jour en regardant et en discutant. C’est difficilement 
structurable dans une approche d’apprentissage conventionnelle. Toujours dans Lave (1991), 
l’approche de la participation périphérique qui consiste à prendre un apprenti et de le faire 
progresser à devenir un maître dans son domaine, est discutée également et il fait mention des 
relations sociales entre les l’apprentis et le maître qui permettent aux deux d’apprendre et de se 
transformer dans le processus. Le chapitre que Lave (1991) a écrit porte surtout sur les 
communautés et la culture du milieu et la façon dont les deux se transforment ensemble ce qui 
peut être la même chose avec la culture d’une entreprise et la communauté qui en fait partie et se 
transforment avec le temps.  
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Du côté de la performance des organisations,  Williams-Woolley et al. (2010) parlent beaucoup 
de l’intelligence collective d’un groupe de personnes. Dans 2 études avec 699 individus qui 
étaient par groupes de 2 à 5 personnes, ils ont remarqué une évidence dans la performance des 
groupes dans une grande variété de tâches. Ils ont déterminé que la composition du groupe  
comme l’intelligence des membres et l’interaction du groupe comme la facilité de conversation a 
un impact important sur la performance. Aussi, dans les discussions, ils posent la question si  
l’intégration des outils électroniques aurait un impact sur la performance du groupe.  
Concernant la promotion de la coopération grâce à la pression des paires, Mani et al. (2013) 
mentionnent que la pression des paires sur les mécanismes sociaux est une façon à faible coût 
d’améliorer des mécanismes existants dans l’entreprise en faisant la promotion des 
comportements de coopération. En résumé, plus la culture de l’entreprise est forte et les 
travailleurs y croient, plus ils vont exercer une pression sur ceux qui n’y croient pas ce qui va 
accroître la performance globale de l’entreprise. 
Le climat en SST et la culture SST ne sont pas des entités séparées, mais bien deux approches qui 
recherchent le même objectif de déterminer l’importance de la SST dans l’organisation 
(Guldenmund, 2007). 
2.1.8 Dimension technique du cadenassage 
Idéalement, les machines doivent être conçues, fabriquées, fournies et installées de manière à ce 
que les travailleurs puissent appliquer les procédures de cadenassage efficacement. Elles doivent 
être conçues avec des dispositifs d'isolement d'énergie qui (i) peuvent être isolés facilement, en 
séparant et dissipant les énergies dangereuses, (ii) doivent être bien identifiés et étiquetés, (iii) 
doivent être facilement cadenassables et, le cas échéant, (iv) doivent permettre une vérification 
facile de l'absence d'énergie (par exemple, les fenêtres sur les sectionneurs électriques pour voir 
si les couteaux ont ouvert les circuits, ou des instruments qui surveillent les pressions 
hydrauliques ou pneumatiques, température). En outre, les dispositifs d'isolement doivent être à 
proximité des zones d'intervention et placés à des hauteurs appropriées, ne forçant pas les 
travailleurs à adopter des postures inconfortables ou exercer des forces excessives pour les 
actionner. Dans la norme « ISO 12100: Sécurité des machines - Principes généraux de conception 
- L'évaluation des risques et la réduction », la section 6.3.5.4, intitulée « mesures pour l'isolement 
et dissipation de l'énergie », stipule que « les machines doivent être équipées avec les moyens 
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techniques pour réaliser l'isolement des sources d’énergie et la dissipation de l'énergie 
emmagasinée au moyen des actions suivantes: isolement (déconnexion, séparation) de la machine 
(ou parties définies de la machine) de toute puissance fournie, cadenassage de toutes les sources 
d’énergie dans la position d'isolement, de dissipation ou si cela est impossible ou faisable, 
restreindre toute énergie stockée qui peut donner lieu à un danger et vérifier, par des procédures 
de travail sûres que les actions prises précédemment ont produit l'effet désiré. ». La norme CSA 
Z460-13 mentionne que « (i) les sources d'énergie présentes dans une pièce d'équipement et qui 
sont dangereuses peuvent être fermées, isolées, dissipées et (ii) toute la coupure, l'isolement, la 
dissipation et les points de blocage sont codés dans un chemin uniforme dans l'ensemble de 
l'établissement, pouvant être verrouillé, distinctif et accessible, dans des positions dont le statut 
(ouvert, fermé) est visible au moyen d'un indicateur. ».  
D’un point de vue technique, les parties des équipements telles que les valves, les sectionneurs et 
autres, doivent être facilement accessibles si l’entreprise veut une procédure de cadenassage 
applicable et appliquée (Couture, 2008). Toutefois, plusieurs problématiques omniprésentes sur 
les lieux de travail augmentent le niveau de difficulté d’application des procédures de 
cadenassage par exemple, un équipement non cadenassable, trop long à cadenasser, un 
équipement dont la vérification d’absence d’énergie est difficile, ou encore, des techniques 
comme le cadenassage de groupe ou le cadenassage complexe.  
2.1.9 Formation et communication sur le cadenassage 
Cette section met en évidence l'impact que la formation et la communication peuvent avoir sur 
l'application du cadenassage.  
Les moyens de communication peuvent être des affiches ou des étiquettes installées sur des 
équipements. Ces informations disent aux travailleurs ce qu’ils peuvent faire ou ne pas faire. 
Dans son article sur les avertissements, Laughery (2006) discute du système de conception des 
avertissements, du public cible, des facteurs situationnels et des décisions de conformité. En ce 
qui concerne la conception de l’affiche ou de l’étiquette d’information, plus les caractères sont 
gros et gras et plus cela améliore l’impact des avertissements. La norme ANSI Z535.4 détermine 
les exigences que doivent avoir les avertissements en spécifiant quand les termes « danger », 
« avertissement » ou « attention » seront affichés et le format qui doit être utilisé. Le terme utilisé 
dépend de la gravité du dommage humain ou matériel qui peut en résulter et le terme « danger » 
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est celui avec la gravité la plus élevée. Toujours selon Laughery (2006), les symboles aident 
également à rendre l’avertissement plus clair et plus rapide à comprendre. 
La formation est une étape cruciale dans la mise en place d’un programme de cadenassage. Elle 
doit tenir compte du type d’individu, de son niveau de scolarité, des objectifs d’apprentissage et 
des compétences que le travailleur doit développer à la fin. Une évaluation de la formation doit 
être réalisée pour s’assurer que tous les travailleurs sont au même niveau de compétences pour 
appliquer la procédure de cadenassage (Couture, 2008). La norme CSA Z460-13 décrit la 
formation sur le cadenassage en abordant (i) la formation individuelle aux travailleurs exposés à 
la zone dangereuse, (ii) la formation doit porter sur le programme de cadenassage, (iii) le 
programme de formation doit porter sur tous les documents pertinents (directives du fabricant, 
exigences règlementaires), (iv) chaque personne exposée doit recevoir la formation, (v) chaque 
personne doit recevoir la formation sur les types d’énergie de la machine et les façons de les 
maîtriser et (vi) les documents reliés à la formation doivent être archivés (évaluations, rappel, 
liste de noms). Tandis que dans l’article 188.4 du RSST, le responsable de l’établissement doit 
s’assurer que les personnes ayant accès à la zone dangereuse sont formées et informées sur les 
risques reliés à la machine, sur les mesures de prévention et sur la méthode pour les maîtriser.  
Couture (2008) mentionne qu’un programme de cadenassage nécessite une formation théorique et 
pratique des travailleurs. C’est le cas également de la norme CSA Z460-13. En revanche, le 
RSST art. 188.8 précise que toute personne ayant accès à la zone dangereuse doit être formée et 
informée. Rutter (2005) mentionne qu’il est important que le travailleur soit formé sur les tâches 
spécifiques pour lesquelles il a été formé pour qu’il puisse être en mesure de : (i) reconnaître les 
sources d’énergie à risque, (ii) comprendre le type et la puissance de l’énergie, (iii) connaître les 
méthodes pour isoler et contrôler les énergies dangereuses et (iv) connaître les méthodes pour la 
neutralisation des énergies, de façon sécuritaire. 
Ray et al. (1997) ont étudié l'efficacité des composantes d'un programme de sécurité 
comportemental et il compare deux groupes (groupes expérimentaux et de contrôle) au niveau de 
la formation reliée à la sécurité. Il est question, dans leur étude, de la formation dispensée en 
classe, de rétroactions suite à la formation et de la formation par objectifs. Dans leur étude, les 
groupes de contrôle et expérimental ont impliqué des travailleurs entre 36 et 55 ans ayant au 
moins 15 années d'expérience. Les chercheurs ont observé les procédures de cadenassage et ils 
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ont comparé les deux groupes à quatre points différents dans le temps : (i) au départ ; (ii) après la 
formation en classe seulement ; (iii) après la formation et les rétroactions; et (iv) après la 
formation, les rétroactions et l'ajout d'objectifs. Les auteurs n’ont pas vu d’amélioration dans le 
groupe expérimental qui avait suivi une seule formation. Le comportement des travailleurs a 
commencé à changer suite aux rétroactions sur les actions qu’ils exerçaient de la procédure. En 
d'autres termes, c’est seulement à partir de l’étape de rétroaction que le comportement sécuritaire 
des travailleurs s’est amélioré, mais lorsqu'il est combiné avec la formation par objectifs, 
l’appropriation de la formation par les travailleurs est nettement plus élevée. 
Wallace (2007) décrit et identifie deux formations pour les employés qui utiliseront le 
cadenassage. Il est mention des travailleurs affectés par les travaux et des employés autorisés. Un 
employé affecté est un employé qui exercera les travaux dans la zone dangereuse sans toutefois 
s’exposer au danger. Un employé autorisé est un employé qui exercera le cadenassage en 
s’exposant au danger. Cette approche permet de différencier la formation et de l’adapter à la 
tâche du travailleur. De plus, la formation doit être utile et appliquée à la réalité de l’entreprise et 
les procédures complexes doivent faire l’objet d'autres formations, et ce, jusqu’à la maîtrise du 
travailleur (Johnson, 2005).  
2.1.10 Synthèse de la revue de littérature 
Dans le chapitre 2 sur la revue de littérature, il a été mention de 9 sujets qui montrent tous les 
domaines que peut toucher l’application du cadenassage dans les entreprises. Les statistiques 
montrent un risque important relié aux machines dans les entreprises et la deuxième section 
montre la volonté réglementaire et normative à trouver des solutions afin de réduire et même 
d'éliminer ce risque. Les programmes de cadenassage ont fait parti d’une étude et de plusieurs 
articles de vulgarisation à propos de l’analyse de leur contenu et de ce qu’ils devraient contenir et 
les normes discutées orientent le contenu également. La procédure de cadenassage a été discutée 
mais aucune étude ne parlait de son application terrain jusqu’à maintenant mais la façon de 
l’auditer peut être prise par différentes références dans des articles scientifiques. Au niveau des 
méthodes alternatives, peu d’entre elles sont développées et seulement un règlement en fait 
mention ce qui laisse de la place à plusieurs systèmes différents bien que le RSST en 2016 
demande une analyse de risques lorsque le cadenassage n’est pas possible. Pour le côté 
organisationnel, la culture d’entreprise semble occuper une partie importante et la pression des 
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paires pour appliquer les procédures de même que le niveau de connaissances des travailleurs 
semble avoir un impact important sur l’application. La dimension technique semble peu abordée 
dans la littérature mais les entreprises doivent possiblement avoir des difficultés mais elles ne 
semblent pas connues et surtout que la complexité des machines augmente. La formation et la 
communication reliées au cadenassage ne sont pas beaucoup abordées mis à part dans des articles 
de vulgarisation. En résumé, le sujet abordé dans cette étude semble original suite à 
l’accomplissement de la revue de littérature.  
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CHAPITRE 3 : DÉMARCHE DE L’ENSEMBLE DU TRAVAIL DE 
RECHERCHE  
3.1 Objectifs et hypothèses de recherche 
En 2016, le gouvernement a augmenté ses exigences au niveau des méthodes de maîtrise des 
énergies dangereuses avec l'ajout de nouveaux articles 188.1 à 188.13 et 189.1 du RSST. Suite à 
l’analyse des statistiques et de la revue de littérature sur la question du cadenassage, cette 
méthode de maîtrise des sources d’énergies dangereuses qui s’avère simple à première vue, ne 
semble pas être aussi facile à mettre en œuvre pour les entreprises. L’objectif de cette thèse est 
d’analyser et d’évaluer l’application des programmes et procédures de cadenassage sur des 
machines. Les sous-objectifs de cette thèse sont : (i) identifier les bonnes pratiques et les lacunes, 
(ii) observer la procédure réelle, et (iii) analyser les programmes. L’hypothèse de recherche liée 
est :  
L’application du cadenassage dans les scieries au Québec n’est pas conforme aux prescriptions de 
la norme et des règlements sur le sujet.  
3.2 Méthode de recherche 
La méthode de recherche présentée par la figure 2-1 est détaillée dans les sections suivantes : (i) 
les critères de sélection, (ii) la collecte des données, (iii) le développement et la validation des 
outils d’observation et (iv) le traitement et analyse des données. Le côté gauche de la figure 3-1 
montre la partie de préparation de la recherche soit les critères de sélection, la sélection, 
l’obtention des documents, l’utilisation des outils de collectes de données validés, l’analyse et la 
comparaison des résultats ce qui mène à la partie du bas. La partie du bas est les résultats soit les 
difficultés liées à l’application, les facilitateurs lors de l’application, les recommandations et les 
travaux futurs. Une solution pratique pourrait même être ajoutée dans la démarche. La partie de 
droite tant qu’à elle montre plus la partie terrain suite au développement des outils dont les 
observations (documents, matériel et application) et les entrevues avec les travailleurs et 
gestionnaires. Les deux premières entreprises ont servis à valider l’outil de collecte de données 
afin d’en arriver aux résultats discutés précédemment.  
    
25 
 
Figure 3-1 : Démarche globale de l’étude et méthode de recherche 
3.2.1 Critères de sélection 
L’Association de la Santé et de la Sécurité dans l’Industrie Forestière du Québec (ASSIFQ) et 
l’Association de la Santé et de la Sécurité des Pâtes et Papiers du Québec (ASSPPQ) ont accepté 
de contribuer à la sélection des entreprises et à faciliter l’accès au terrain. Le secteur d’activité 
des scieries a été choisi car il était reconnu comme appliquant le cadenassage depuis plusieurs 
années selon leurs associations respectives. De plus, il représentait 12.4 % des emplois 
manufacturiers de la province (CIFQ, 2014). Des usines qui n’appliquent pas le cadenassage 
depuis suffisamment longtemps auraient rendu les données beaucoup moins enrichissantes et 
concluantes. L’étude inclut des petites et moyennes entreprises qui appliquent le cadenassage 
depuis 5 ans minimum. Les PME ont été ciblées car elles représentent bien le Québec et le 
Canada. Les PME représentent 87.5 % des emplois au Québec et 89.9 % au Canada, en 2012, 
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selon Innovation, Sciences et Développement Économiques Canada (ISDE, 2016). 10 entreprises 
qui pratiquent le cadenassage ont été choisies au Québec, mais seulement 8 ont participé à la 
recherche jusqu’au bout puisqu’une scierie a fermé durant l’étude et une autre ne voulait plus 
participer pour des raisons de disponibilité. Le tableau 4.2 présente les caractéristiques de 
chacune des usines (nombre d’employés, le nombre d’observations avec le nombre d’employés 
impliqués, etc.). 
3.2.2 Développement et validation des outils d’observation 
Plusieurs catégories d’outils ont été développées afin d’étudier à la fois le programme et la 
procédure lors de l’application du cadenassage. Le tableau 3.1, un extrait de l’outil de cueillette 
de données, illustre une partie de la grille. Des observations sur le terrain ont été réalisées sur le 
matériel (p. ex. postes de cadenassage, dispositifs d’isolement des sources d’énergies, dispositifs 
de cadenassage, etc.). L’application du cadenassage a aussi été observée en utilisant d’autres 
grilles. Par la suite, des entrevues semi-dirigées ont été réalisées. Les résultats sont présentés tels 
que le tableau 3.2 le démontre, afin de faciliter leur analyse.  
Quatre outils d’observation (grilles de collectes de données) ont été développés en s’appuyant sur 
une visite dans une entreprise. La première grille était pour les observations (7 pages), la 
deuxième pour l’entrevue avec un gestionnaire (15 pages), la troisième pour les travailleurs (12 
pages pour les travailleurs en entretien et 10 pages pour les travailleurs en opération) et la 
quatrième pour l’analyse des documents (25 pages). Le tableau 3.1 montre un extrait de la grille 
de collecte pour l’analyse du programme. Par la suite, les outils ont été validés dans deux 
entreprises. Les grilles de collectes de données ont permis de cueillir des problématiques 
identifiées au préalable, et de récupérer des informations non anticipées. Ces grilles ont été 
développées en se basant sur les connaissances disponibles dans les normes, un guide de l’IRSST 
(Burlet-Vienney et al., 2010) ainsi que sur les expériences vécues par les chercheurs. Ces grilles 
de collectes de données possèdent une numérotation permettant de faire le lien entre les 
questionnaires afin de permettre la comparaison à la fin de l’étude. L’étape de validation des 
outils a permis (i) de s’assurer qu’ils répondaient aux mandats fixés par les chercheurs, (ii) 
d’améliorer les outils lorsque cela était possible et (iii) de comprendre leurs limites d’utilisation. 
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Tableau 3.1 : Extrait de questions sur le programme de l’entreprise 
 
3.2.3 La collecte de données 
L’étape des visites dans les 8 entreprises a débuté par l’envoi d’une lettre de confidentialité et 
d’un formulaire de consentement aux intervenants dans chaque usine. Par la suite les usines ont 
envoyées leurs documents. Durant la visite, les travailleurs et gestionnaires ont été rencontrés 
séparément. Un code distinct a été attribué à chaque travailleur, gestionnaire et entreprise afin de 
dépersonnaliser les données. Chaque entreprise a donné son approbation et un formulaire de 
consentement était remis aux participants. Chaque visite a duré 2 jours et les observations ont eu 
lieu sur le quart de jour uniquement. Un total de 57 observations de l’application du cadenassage 
et 22 entrevues ont eu lieu en plus des 7 programmes de cadenassage recueillis. Les 22 entrevues 
comprenaient 8 directeurs d'usines, 8 travailleurs en entretien et 6 travailleurs d'opération.  
Les grands thèmes qui ont été couverts par les outils d’observation et de collecte de données sont 
présentés ci-dessous. Ces thèmes sont inspirés du document développé par l’IRSST, le RF-617 de 
Burlet-Vienney et al. (2010) qui est un guide de vérification du contenu des programmes de 
cadenassage. Les principaux thèmes liés au cadenassage en entreprises qui ont été étudiés sont 
donc : 
- Rôles et responsabilités des différents acteurs du cadenassage dans l’entreprise ; 
- Revue du programme et des fiches de cadenassage – Gestion des non-conformités ; 
- Formation ; 
- Communication ; 
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- Énergies sources de danger ; 
- Caractéristiques de conception des équipements pour le cadenassage ; 
- Matériel de cadenassage ; 
- Principes d’utilisation du matériel de cadenassage ; 
- Activités / Travaux visés ; 
- Procédure générale de cadenassage et de remise en service ; 
- Fiches de cadenassage ; 
- Continuité du cadenassage (changement de quart et autres) ; 
- Retrait des dispositifs de cadenassage en l’absence de la personne autorisée ; 
- Personnel d’un service externe / sous-traitant. 
Les intervenants ont répondu à des questions en entrevues semi-dirigées séparément. Les 
personnes responsables en SST des entreprises ont servies de lien afin de planifier les travaux 
(visites et cueillette de données) et de transmettre les documents et outils aux personnes ciblées. 
Le but d’impliquer la direction et les travailleurs était de connaître les similitudes et différences 
dans les réponses afin de mieux comprendre l’application du cadenassage et d’identifier les 
bonnes pratiques et les lacunes. Dans chaque usine, les travailleurs ont été choisis aléatoirement 
tandis que le gestionnaire a été identifié à l’avance. 
3.2.4 Traitement et analyse des données 
Après chaque visite dans une entreprise, les données récoltées ont été saisies dans une grille de 
collecte de données (Excel), qui contenait et organisait par thèmes, toutes les informations de 
l’entreprise. Chaque question de chacune des grilles était reliée à une référence ce qui facilitait la 
comparaison à la fin des visites. Les mêmes questions pouvaient se répéter dans l’outil 
d’observation, dans celui de l’entrevue du gestionnaire, celui de l’entrevue avec le travailleur et 
l’analyse du programme. Le tableau 3.2 représente un extrait de la grille d’analyse de données qui 
permettait de comparer les données par question et par entreprise. La colonne de gauche de la 
grille réfère aux questions des grilles par rapport à la section. Par la suite, chacune des entreprises 
est représentée verticalement (entreprise 1, entreprise 2, 3, etc.). Les réponses sont comparées 
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entre elles pour chacun des questionnaires soit le programme (Prog.), l’entrevue avec le 
travailleur (Trav.), l’entrevue avec le gestionnaire (Gest.) et l’observation sur le terrain (Obs.). 
Chacune des réponses pouvait ensuite être comparée entre elles pour chaque entreprise. 
L’utilisation de la grille d’analyse permettait de faire ressortir plus facilement les éléments 
facilitateurs et les difficultés reliés au cadenassage. 
Tableau 3.2 : Extrait de la grille d’analyse de données 
 
3.2.5 Conclusion 
En conclusion, la méthodologie de recherche appliqué est de type expérimental et les outils 
développés qui évoluerons tout au long de la recherche permettrons de répondre à l’hypothèse et 
aux objectifs de recherche et en plus de trouver une solution viable a une des problèmatique 
recensés.  
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CHAPITRE 4 : ARTICLE 1 : OBSERVATION AND ANALYSIS OF 57 
LOCKOUT PROCEDURES APPLIED TO MACHINERY IN 8 
SAWMILLS 
Cet article a été publié dans Safety Science 72 (2015) 160-171 
Poisson, P. (Polytechnique Montréal) et Chinniah, Y. (Polytechnique Montréal) 
 
Abstract – Occupational health and safety regulations require the application of lockout 
procedures to prevent injuries and fatalities in Canada and in other countries. Absences of 
lockout procedures or incorrect lockout procedures are linked to many accidents involving 
machinery in the literature. This paper presents the findings of qualitative research which 
examined how workers involved in repairs, maintenance or unjamming activities inside or around 
hazardous zones of machinery apply lockout procedures. This subject was investigated in 8 
sawmills in Quebec by observing the application of 57 lockout procedures. Based on the 
observations, it can be said that important steps in the lockout procedures are omitted. Some 
interventions are carried out without lockout procedures, exposing workers to hazards. Machine 
safeguarding in sawmills presents serious flaws and the safety of workers depend heavily on 
correct lockout procedures. 
 
Keywords – Lockout; Maintenance; Safety of Machinery; Safety Procedures 
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4.1 Introduction 
Numerous deaths and accidents occur each year during maintenance operations on industrial 
machines partly due to time constraints and working in close contact with machinery (Lind, 
2008). Moving parts of machines are responsible for numerous injuries and fatalities (Aneziris et 
al., 2013). Automation and mechanisation of work normally tend to reduce the number of 
machines operators, but maintenance interventions in automated installations often remain 
complex and hazardous (Backstrom et al., 2000). Maintenance is often neglected by machine 
designers and as a result, numerous residual risks associated with the maintenance of machines 
are managed on-site by the end users. Furthermore, given the risks associated with the use and 
the maintenance of machines, regulations in most countries, including Canada, refer to lockout 
procedures. In Canada, numerous accidents are caused by the lack of or inappropriate lockout 
procedures. National standards such as CSA Z460:13 in Canada and ANSI/ASSE Z 244.1:03 in 
US describe requirements related to the control of hazardous energies associated to machinery. 
They define lockout as the placement of a lock on an energy-isolating device in accordance with 
an established procedure, indicating that the energy-isolating device is not to be operated until the 
removal of the lock in accordance with an established procedure. International standard ISO 
14118:2000 describes the procedure as consisting of four actions, namely a) isolating 
(disconnecting, separating) the machine (or defined parts of the machine) from all power 
supplies; b) locking (or otherwise securing), if necessary (for instance in large machines or in 
installations), all the isolating units in the "isolated" position; c) dissipating or restraining any 
stored energy which may give rise to a hazard d) verifying by using a safe working procedure that 
the actions taken according to a), b) and c) above have produced the desired effect.  
As such, simply shutting off a machine, equipment or process may not completely control the 
hazardous energy since residual energy may still be present. Besides, even if the machine, 
equipment or process has been shut down and residual energy dissipated, an accident may still 
occur as a result of unexpected start up due to human error or a malfunction in the control circuit. 
Lockout is a procedure which consists of a step-by step approach that the authorized employee 
(one who is trained on lockout) follows to prevent injury from the unexpected (inadvertent) start-
up, energization or release of stored energy. The main steps for a general lockout procedure are: 
(i) preparation for shutdown; (ii) machine, equipment or process shutdown, (iii) machine, 
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equipment or process isolation, (iv) application of lockout devices, (v) controlling stored energy 
(de-energization), and (v) verification of isolation (start-up test or using measuring instruments).  
Different types of machinery hazards exist. (Bluff, 2014) classifies them as structural (e.g. sharp 
edges, projections), mechanical (e.g. entanglement crushing, cutting), physical (e.g. electricity, 
pressurized content, noise and vibration, hot or cold temperatures), ergonomic (awkward working 
positions, manual handling, repetitive movements), slip/trip/fall (e.g. poor walkways, railings), 
chemical (e.g. gases, fumes, liquids), end use conditions (e.g. location, impact on workplace 
layout) and biological (e.g. bacteria, mold).  
A lockout program or policy is used to ensure a good and consistent application of lockout 
procedures. The program often provides information about the different steps in the locking and 
unlocking (return to service) procedure, on the procedure to be applied if a lock is forgotten on an 
energy isolating device and has to be removed by a different employee from the one who applied 
it, on situations or tasks where lockout is required, on the management of lockout hardware, on 
the preparation of lockout placards (usually one per machine) which identify the energy isolating 
devices and detail the steps to follow, on training of personnel, on lockout review and audits and 
so on.  
 The absence of lockout is an important factor related to machinery accident in Britain (Shaw, 
2010). In 2011, l’Institut national de recherche et de sécurité en France (INRS), revised the first 
version of a technical document about lockout of equipment which originally dating from 1993 
(INRS 2011). In 2008, the INRS introduced the intervention time and lockout time ratio and 
concluded that lockout is still, and too often, presented as a rule which is difficult to apply, 
especially since the level of safety it achieves lies on procedures being applied correctly (INRS, 
2008). A study which focused on the circumstances of fatal lockout related injuries revealed that 
the absence of lockout procedures is responsible for the majority of fatal accidents involving 
machinery (Bulzacchelli et al., 2007, 2008). Failures in the lockout procedure due to human 
errors are also reported. The activities included repairing, cleaning, installing/disassembling, 
unjamming, troubleshooting, routine maintenance and adjusting.  
In US, lockout is described by the Occupational Safety and Health Administration (OSHA) 
according to the article OSHA 1910.147. In US, around 3 million workers performing servicing 
and maintenance tasks would risk serious injuries if the lockout procedures were not properly 
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applied (US department of Labor, 2005). Despite these legal obligations that are imposed to 
companies, it seems that the industrial sector experience some difficulties in the appropriation, 
development, and application of lockout. OSHA reported 4 149 violation of OSHA 1910.147 on 
the application of lockout procedures for the year 2000. One third of the violation concerned the 
lack of lockout programs and/or procedures in the company (Mutawe et al., 2002). In 2005, 
lockout was the fifth most cited category in OSHA reports and 90 % of these citations were, once 
again, due to a lack of lockout procedures (US Department of Labor, 2005).  
Several strategies have been proposed to increase the use of lockout (Kelly, 2001). Employers 
can place lockout stations containing locks closer to equipment locking points to make the 
procedure as convenient as possible. Equipment can be designed to facilitate lockout, with each 
hazardous energy being easily isolated, i.e. local energy isolating devices which are clearly 
labelled and which can be locked. Machines designed to minimize repairs would also reduce 
worker exposure. Safe design of machinery includes features such as centralised lubricating 
points outside hazardous zones and maintenance activities without removing machine safeguards. 
Training and retraining on lockout but specific to the needs of workers is also an important 
element. Three key success factors for lockout are identified as (i) visible management 
leadership, (ii) employee participation and (iii) enforcement and accountability (Kelly, 2001). A 
study aiming at identifying fundamental conditions that facilitate compliance to work procedures 
revealed that having simple and few procedures as well as broad and direct worker participation 
in the process of implementing the procedures ensured a greater level of commitment and 
adherence to procedures (Antonsen S, 2008). (Embrey, 1999) carried out a survey of 400 
operators and managers in the chemical industry about the reasons for non-usage of procedures. 
The subjects found the procedures unworkable, time consuming, too restrictive and some were 
even unaware that the procedures applied to their tasks.  
In the province of Quebec in Canada, the Commission de la Santé et de la Sécurité du Travail 
(CSST, 2008), identifies annually on average 5225 accidents and 6 fatalities related to 
deficiencies in the lockout procedure during maintenance interventions. Despite legal obligation 
and the apparent simplicity of lockout, the latter is not widely applied in companies in different 
sectors for unknown reasons. 
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An exhaustive list of elements contained in lockout programs was compiled through the analysis 
of 5 standards on lockout, 28 regulations on lockout, 8 guides on lockout and 31 lockout 
programs obtained from companies and institutions from Quebec (Chinniah et al., 2008). This 
study has revealed that the concept of lockout has different meanings or definitions in the 
literature, especially in the regulations; however, the definitions found in standards are similar. 
Moreover, the legal requirements on lockout depend on the province or on the country. Lockout 
standards tend to have similar requirements, except ISO 14118:2000 and some discrepancies on 
the elements in the lockout program exist. The lockout programs obtained from 31 companies 
and institutions in the province of Quebec do not fully comply with the provincial regulation and 
several elements are missing when compared to the Canadian standard CSA Z460:2005. A guide 
was published listing elements which need to be considered when drafting a lockout program 
(Chinniah et al., 2010). Another study which focussed on lockout procedures in the municipal 
sector in Quebec revealed that lockout is currently being implemented in different municipalities 
(Chinniah et al., 2013). Accidents linked to off highway vehicle (mobile machinery) and used for 
snow removal, roadwork are frequent in the municipal sector, but lockout procedures for such 
machinery are absent.  
This study on lockout procedures aims at understanding the difficulties, the factors which favor 
its application and the types of lockout used in order to eventually promote the application of 
lockout procedures. In this study, the wood transformation sector (sawmills) was chosen because 
lockout procedures are well implemented and have been applied for a long time. This sector 
remains dangerous for employees working with machinery. According to the CSST (CSST, 2012 
website), sawmills have a high degree of risk. In sawmills, being struck or crushed represent 18.8 
% of accidents reported and being hit by an object represents 10.7 % of the accidents. Workers 
intervene regularly on machinery, as illustrated in figure 4-1. This photograph was taken in one 
sawmill which was visited.  
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Figure 4-1 : A hazardous task accomplished in a sawmill in Quebec 
4.1.1 Overview of sawmills and the operations taking place  
The industrial sector of sawmills and wood preservation includes facilities which mainly produce 
wood boards, sample wood, lumber wood, timber wood, posts, wooden tie and wood shingles 
using wood logs and ridges as raw material. In Quebec there are 349 sawmills representing 26.9 
% of all sawmills in Canada. From these 349 sawmills, 101 fit in the micro-business size (1 to 4 
employees), 200 in small businesses (5 to 99 employees), 46 in medium size businesses (100 to 
499 employees) and finally two are considered large size businesses (500 + employees) 
(Statistics Canada, 2012 website).  
Sawmills included in this study are ones producing lumber wood and clapboards. Logs are sorted 
out, stored in the yard and plunged in a large water basin in order to soften their bark. The 
production chain then starts when the logs are picked up from the water basin and carried on a 
conveyor to the debarker. Just before going through this machine, an operator will once again sort 
the logs in order to remove the ones that are too bent. These will be sent to a grinder in order to 
produce shavings. The debarker is made of drums with multiple sharpened saw teeth grinding the 
bark to expose the trunk. The logs are transferred by another conveyer to the cutting/sawing 
department. Automated saws then cut the logs while optimizing the use of each log according to 
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its diameter with minimum human intervention. Finally all the cuts are sent for the final sorting. 
Regarding timber wood, automated equipment handle almost all of the sorting but workers 
intervene to remove damaged pieces and during jams. For wood shingles facilities, workers 
manually sort the shingles. Sorting and packaging workers in these facilities are paid for each 
piece treated (piece rate) whereas for the other positions they are paid on an hourly basis (hour 
rate). Following the cut, the products are sent to the drying department where the level of 
moisture in the wood will be reduced. They are then sorted one last time and sent for shipping. 
From this point, the products are either sent to customers or resent into production for varnish or 
paint for example. Figure 4-2 summarise the functioning of a typical sawmill.  
 
Figure 4-2 : Diagram showing the functioning of Wood Transformation in a Typical Sawmill 
In general, there are three key players in the application of lockout procedures in sawmills, 
namely the operator, the maintenance worker and the laborer (handyman). The operator usually 
focuses on operating machinery. In some sawmills, he carries out unjamming and cleaning tasks 
whereas, in other sawmills, these tasks are carried out by a handyman. A difference exists in 
wood shingles facilities where the operator also replaces saw blades on the equipment. The 
maintenance workers include mechanics, electro-mechanics and electricians who take care of 
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maintaining, troubleshooting and repairing equipment. In some sawmills, maintenance worker 
carries out unjamming and cleaning tasks on machinery as well as replacing saw blades.  
Lockout procedures in sawmills are usually applied by maintenance workers and, in wood 
shingles industries, by the operator and maintenance workers. In the case of sawmills, the ones 
who apply lockout to the equipment are not the same as the ones who will stop the equipment, 
mainly due to the high level of automation. The maintenance worker calls using radio 
communication the remote operator and ask him to stop the equipment. Then the maintenance 
worker locks the equipment and asks the operator to try to restart the equipment. For wood 
shingles facilities, the operator replaces the saw blades and lubricates the equipment himself. 
When applying the lockout procedure, he isolates the equipment and carries out the verification 
test himself. Numerous tasks are also executed on footbridges by operators, maintenance workers 
and handymen. These tasks require the uses of gaffs (long poles with a hook), pruning saws 
(chainsaws at the end of a pole) in order to execute their duty on footbridges close to the 
conveyers. In these cases, there is no lockout of the equipment.  
4.2 Research Objectives and methodology 
The objective of the present study is to analyze lockout programs and procedures applied on 
machinery operating in the wood transformation sector (i.e. sawmills) in order to understand how 
lockout procedures are actually applied, and identify any problems or challenges and understand 
the factors favoring lockout. This article presents and analyses the results obtained mainly by 
observing 57 lockout procedures which have been applied in 8 different sawmills in Quebec 
practising lockout for at least 5 years. Questionnaires, check-lists and observation grids were 
developed (Poisson et al., 2011), validated and used (Poisson et al., 2012). Subjects included in 
this study are the workers applying lockout procedures and the managers of those companies.   
The first step started by sending a confidentiality letter and consent form to the sawmills. The 
documents to be collected at the time of the visit were also communicated. Each visit lasted for 
two days and the observations were made during the day shift only. During the visits, the bias 
caused by the presence of the researchers progressively dissipated and the natural behaviour of 
the workers took over. The goal was to observe the actual application of lockout procedures 
during both planned and unplanned machinery stoppage. Each visit was made by two researchers. 
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At first, it was planned that the companies would send their lockout programs, results of audits, 
training material on lockout, example of lockout placards etc. but the companies preferred to 
provide these documents during the actual visits.  
The broad themes covered by the observation tools and the type of data collected are presented 
below. These themes can be found in (Chinniah et al., 2010; CSA Z460:2013). The main themes 
are: 
• Roles and responsibilities; 
• Program and lockout form review – non-conformity management; 
• Training; 
• Hazardous sources of energy; 
• Equipment design for lockout; 
• Hardware for lockout; 
• Use of the lockout hardware; 
• Activities / work targeted;  
• General lockout and restart procedures; 
• Lockout placards; 
• Continuity of lockout (shift changes and others);  
• Personnel of external service provider / subcontractor.  
Contributors answered questions during semi-directed interviews. The people in charge of 
occupational health and safety in the different sawmills helped to plan the visit and data 
collection as well as to transmit all the tools and documents to the required person. The goal 
behind involving management and the workers was to know the similarities and differences in 
their answers and then try to identify the factors favoring and the difficulties related to the 
application of lockout. The workers had been chosen randomly whereas the managers were 
determined in advance.  
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Tools used to collect data were developed in order to study both the management (program, 
procedure, etc.) and lockout application. Field observation was realized on the material or 
hardware associated with lockout (e.g. lockout stations, energy-isolating devices, lockout devices, 
etc.). In this article, only elements of the programs and on-field observation are detailed.  
4.3 Results and discussions 
Section 4.3.1 is about the content of the written program collected from the 8 sawmills. Section 
4.3.2 summarizes results of the observations of workers applying lockout procedures. Section 
4.3.3 describes different methods for applying lockout. Section 4.3.4 focuses on lockout placards. 
Section 4.3.5 is on alternatives to lockout procedures. Section 4.3.6 describes the management of 
lockout hardware. Section 4.3.7 summarizes the factors favoring lockout in sawmills as well as 
main challenges of lockout.  
4.3.1 General Lockout Procedures in Sawmills  
Each sawmill has a lockout program. Normally, a general lockout procedure as well as a general 
return to service procedure are expected to be included in lockout programs. Table 4.1 and 4.2 
present the results obtained when those general procedures for each sawmill were analysed. 
Sawmill 8 did not have a written general lockout procedure in its lockout program but lockout 
procedures were still applied. However, as shown in table 4.3, in sawmill 8 there were numerous 
steps in the lockout procedure that were not followed. Moreover, actual observations revealed 
that for 3 interventions, workers did not apply lockout. It can be argued that a well-documented 
and well-communicated program can facilitate the application of lockout and reduce its 
ambiguity.  
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Table 4.1 : General lockout procedure included in the lockout program 
No Topics 
Number of 
sawmills in 
which the 
topic is 
addressed in 
their program 
5.4 In the general lockout procedure in the lockout program, are the 
following steps present? 
 
5.4.1 Issue a work order, or the equivalent, which determines the task, 
and the equipment to be locked out 
1 
5.4.2 Read the lockout placard associated with the task to be performed 6 
5.4.3 Determine the necessary lockout hardware by referring to the 
lockout placard 
3 
5.4.4 Identify the equipment targeted by lockout and inform the 
personnel (including the operator) 
3 
5.4.5 Determine, if necessary, the location of the work need to be 
performed by erecting a security parameter  
0 
5.4.6 Shut down the equipment according to usual procedures 6 
5.4.7 Isolate the hazardous energy sources  (e.g. open an electrical 
disconnect switch, close a valve)  
7 
5.4.8 Apply locks (e.g. padlock) to the energy-isolating devices and, if 
required, use a tag to inform (means of communication).  
7 
5.4.9 Dissipate, confine and block residual energy 6 
5.4.10 Apply locks (e.g. padlock) to the dissipating, confining and 
blocking devices for residual energies and if required establish a 
means of communication  
4 
5.4.11 Verify the absence of energy by using the most reliable and safest 
means possible.(e.g. start-up test)  
7 
In table 4.1, only one sawmill recommended issuing a work order before applying the lockout 
procedure. Issuing a work order adds time to the overall procedure can explain why such a 
practice is not widely spread. Six sawmills ask the workers to read the lockout placard before 
locking out and only 3 sawmills recommend referring to the placard to determine the required 
lockout hardware. The placard is being used as a reference tool instead of being used 
systematically. Even if they judge that the worker must read the form during each intervention, 
the managers understand that an experienced worker can bypass it by habit since he is familiar 
with the equipment and with the location and type of energy isolating devices associated. Three 
sawmills asked the workers to locate the specific equipment and to inform the operator, however 
none ask for a security perimeter to be set up around the lockout zone. The perimeter is 
sometimes used when a guard or barrier is opened or when bypassed. In most procedures, it is 
    
41 
required to properly shut down the equipment, to apply locks to the energy isolating devices and 
to dissipate the residual energy. All procedures considered the verification step, mentioning the 
start-up tests but none explained how to execute them. Remote control panels imply that the 
worker exposed to the hazards relies on a remote operator to do verification test. 
Table 4.2 : General return to service procedure included in the lockout program 
No Topics 
Number of 
sawmills in 
which the 
topic is 
addressed 
in their 
program 
5.5 In the general return to service procedure in the lockout program, are 
the following steps present? 
 
5.5.1 Inform the designated person (e.g. the operator) about the intention to 
return the equipment to service  
2 
5.5.2 Read the lockout placard that contains the return to service procedure.  0 
5.5.3 Verify that no one is near or in the equipment danger zones.  4 
5.5.4 Verify whether the work has in fact been completed and whether the 
guards have been put back in position. 
3 
5.5.5 Ensure that the padlocks have been removed by each of the 
authorized individuals who worked on the equipment 
3 
5.5.6 Reenergize the equipment in accordance with the established 
instructions 
3 
5.5.7 Ensure that the equipment has been returned to service and its proper 
operation verified by the designated person (e.g. operator) 
1 
Generally, as shown in table 4.2, the return to service procedures in the lockout program contain 
several flaws. For instance, placards are not read and workers do not verify that no one is near the 
hazardous zones before switching on the equipment.   
4.3.2 Hierarchy of controls and observation of lockout procedures  
Risk reduction methods for safety of machinery follows a well-established hierarchy (ISO 12100, 
2010; Manuele, 2006). The most effective method is eliminating hazards through design. If a 
hazard is eliminated, the need to rely on worker behaviour to avoid risk is also eliminated. 
Secondly, risk reduction can be achieved by using less hazardous materials, methods or 
processes. It further reduces reliance on the proper actions of people. Thirdly, guards and safety 
devices are incorporated in the form of engineering controls. Fourthly, risk reduction can be 
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based on warning signs, instructions and labels. Administrative controls such as working methods 
and procedures, personnel selection, training, supervision, motivation, job rotation come in fifth 
place. Finally, providing personal protective equipment is the least effective method to reduce 
risk. In the sawmills, fixed guards are used but access to moving parts of machinery is still 
possible in many cases. Moreover, movable guards without interlocks which allowed workers to 
access hazardous zones were also observed. One explanation that was given by the managers is 
that workers lack trust in electronic systems, judging that they are not reliable. Workers also 
feared a longer diagnostic process during troubleshooting. Therefore, when workers need to 
intervene into machinery, lockout procedures have to be applied since these are the only risk 
reduction method available to ensure their safety. Referring to the hierarchy of controls for safety 
of machinery, lockout procedures are strictly speaking administrative controls or safety working 
methods. Their effectiveness relies heavily on the application of the procedure without any 
human error. Moreover, given the hazardous machines involved, an incorrect lockout procedure 
or not applying the lockout procedure can lead to severe injuries and fatalities.  
Lockout procedures are used for two types of tasks classified by the sawmills as maintenance 
(preventive and corrective) and production (cleaning, unjamming, saw blades replacement). In 
total, 57 interventions which required the application of lockout procedures were observed in the 
sawmills as presented in table 4.3. In sawmill number 5, only one lockout procedure was 
observed. There were no stoppage time during our visit and no interventions requiring lockout. 
The sawmill was streamlined and re-designed, over time, to reduce stoppage time to a minimum 
(e.g. the conveyors were modified to reduce jams). Only one intervention, which was the 
cleaning of one saw, was observed during the 2 days visit. This confirms that safety by design is 
an effective risk reduction method which can meet both safety and productivity requirements. In 
other sawmills, between 5 and 11 interventions of workers applying lockout procedures were 
observed, and in total there were 31 interventions related to maintenance (preventive or 
corrective) and 25 related to operations (cleaning, unjamming, replacing saw blades). One 
intervention dealt with specific measurements for a particular project in that sawmill. The 
average duration for a lockout procedure was 3.60 minutes and the average time for returning to 
service was 2.59 minutes. Common belief on lockout is that the procedure is lengthy and time 
consuming. From the observations made, it can be said that lockout and return to service 
procedures can last a few minutes or even less. On the 57 interventions, the lockout procedures 
    
43 
was applied in 54 cases, meaning that on three occasions workers did not apply the lockout 
procedure when intervening on equipment. Those 3 interventions exposed the workers to 
hazardous energies. Two of those interventions were made in plant #2 and one in plant #5. In the 
case involving plant #2, a lockout procedure was not applied during one intervention for 
troubleshooting purposes and another intervention was for unjamming a conveyor. In the case of 
plant #3, the intervention involved the replacement of a guard that was not equipped with an 
interlocking device but which is kept in place using a padlock. The troubleshooting was carried 
out while the equipment was energized and the worker was not wearing any personal protective 
equipment (PPE).  
In total, 77 workers were involved in the procedures. None of them issued a work order before 
carrying out lockout and only 12 took the time to read the lockout placard before applying the 
procedure. The majority of the workers observed were experienced and have been working in the 
same sawmill for several years. They have memorized the procedure and know exactly which 
isolating device to use since the interventions are frequent (e.g. daily change of saw blade). 
The workers determined the required lockout hardware by referring to the lockout placard for 16 
interventions. For 32 interventions, they identified the equipment targeted by lockout and 
informed the personnel. Even if it was not indicated in any program, three workers set up a 
security perimeter to delimit the working zone. The equipment was shut down according to the 
approved procedure during 27 interventions. The worker uses radio communication and informs 
the remote operator to stop the equipment. The worker can then easily see if the equipment was 
stopped and it was a requirement to visually verify that the equipment has stopped before 
applying lockout. For the other interventions, workers were stopping the equipment using the 
disconnect point, i.e. switching off power by the manual activation of the switchgears (circuit 
breakers or isolators). The steps involving isolation of hazardous energies and applying locks to 
energy isolating devices were applied in 52 interventions observed. The steps of dissipating 
residual energies and applying locks (e.g. padlock) to the dissipating, confining and blocking 
devices for residual energies were observed in 31 and 32 cases respectively. Hydraulic and 
pneumatic energies are found in actuators in sawmills and residual energies associated with those 
systems need to be dissipated.   
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In almost half of the interventions which were observed, the verification step found in the lockout 
procedure was not carried out. This test is important since it verifies that hazardous energies have 
been controlled. Errors in the lockout procedure can be detected during this test (e.g. worker 
shuts down an incorrect isolating device). Most of the verification steps were done using a start-
up test. However, when carried out, this test was done by the operator found in the control room 
and not by the worker who intervenes on the equipment. The programmable logic controllers 
PLCs were used for these tests, although this approach has some drawbacks (e.g. reliability of the 
PLC, error in software). To overcome this weakness, one facility designed and implemented a 
verification method using more reliable components, with each motor having its corresponding 
signal (figure 4-3). The worker has to observe each light and listen to the sound made by motors 
to verify if they will start. In that case, the verification step was carried out by the worker 
intervening in the hazardous zone.   
 
Figure 4-3 : Control panel for the more reliable verification step 
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Table 4.3 : Observation of lockout and return to service procedures in sawmills 
Sawmills 1 2 3 4 5 6 7 8 Total 
Number of 
workers 
6 7 9 11 1 15 14 14 77 
Number of 
interventions 
5 6 10 8 1 7 9 11 57 
Average lockout 
duration (minutes) 
Less 
than 3 
Less 
than 3 
Less 
than 3 
1,52 5 5,3 5,25 0,92 3,60 
Number of 
servicing / 
maintenance tasks 
2 3 5 6 0 3 7 5 31 
Number of 
production tasks 
3 3 5 2 1 4 1 6 25 
Number of project 
related tasks 
(measurements 
for future 
modifications) 
0 0 0 0 0 0 1 0 1 
Number of 
lockout procedure 
accomplished  
5 4 9 8 1 7 9 11 54 
Number of 
unaccomplished 
lockout procedure 
(required by the 
company but not 
carried out)  
0 2 1 0 0 0 0 0 3 
15.1.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
15.1.2 1 0 0 3 1 2 5 0 12 
15.1.3 1 0 1 5 0 2 7 0 16 
15.1.4 2 4 6 6 0 7 4 3 32 
15.1.5 0 0 0 1 0 0 1 1 3 
15.1.6 5 2 7 1 0 7 1 4 27 
15.1.7 4 4 9 8 1 7 9 10 52 
15.1.8 5 3 10 8 1 7 8 10 52 
15.1.9 4 0 0 8 1 7 8 4 32 
15.1.10 4 1 0 8 1 2 7 8 31 
  
46 
Table 4.3 : Observation of lockout and return to service procedures in sawmills (cont'd) 
15.1.11 5 0 0 7 1 4 8 0 25 
Number of 
unlocking 
procedures (return 
to service)  
5 6 7 8 1 7 9 9 52 
Average duration 
of unlocking 
procedure 
(minutes) 
N/A N/A N/A 1,4 3 3,86 3,7 1 2,59 
18.1.1 2 5 2 1 0 5 1 1 17 
18.1.2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
18.1.3 1 3 3 0 0 0 2 5 14 
18.1.4 2 5 3 4 1 2 8 6 31 
18.1.5 1 3 1 1 0 6 8 3 23 
18.1.6 5 4 6 6 0 6 5 4 36 
18.1.7 4 5 2 1 0 3 2 4 21 
Legend: 
General lockout procedure 
15.1 During the observations, were the following steps carried out? 
15.1.1 Issue a work order, or the equivalent, which determines the task, and the equipment to be locked 
out  
15.1.2 Read the lockout placard associated with the task to be performed  
15.1.3 Determine the necessary lockout hardware by referring to the lockout placard  
15.1.4 Identify the equipment targeted by lockout and inform the personnel (including the operator) 
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Table 4.3 : Observation of lockout and return to service procedures in sawmills (cont'd and end) 
Legend: 
General lockout procedure 
15.1.5 Determine, if necessary, the location of the work need to be performed by erecting a security 
parameter  
15.1.6 Shut down the equipment according to usual procedures 
15.1.7 Isolate the hazardous energy sources  (e.g. open an electrical disconnect switch, close a valve)   
15.1.8 Apply locks (e.g. padlock) to the energy-isolating devices and, if required, use a tag to inform 
(means of communication)  
15.1.9 Dissipate, confine and block residual energy  
15.1.10Apply locks (e.g. padlock) to the dissipating, confining and blocking devices for residual energies 
and if required establish a means of communication  
15.1.11Verify the absence of energy by using the most reliable and safest means possible (e.g. start-up 
test)  
Unlocking (return to service) procedure 
18.1 During the observations, were the following steps carried out? 
18.1.1 Inform the designated person (e.g. the operator) about the intention to return the equipment to 
service 
18.1.2 Read the lockout placard that contains the return to service procedure 
18.1.3 Verify that no one is near or in the equipment danger zones  
18.1.4 Verify whether the work has in fact been completed and whether the guards have been put back 
in position  
18.1.5 Ensure that the padlocks have been removed by each of the authorized individuals who worked 
on the equipment  
18.1.6 Reenergize the equipment in accordance with the established instructions  
18.1.7 Ensure that the equipment has been returned to service and its proper operation verified by the 
designated person (e.g. operator) 
(Hale et al., 2013) lists factors identified in the literature and linked to the tendency to violate a 
safety rule. Individual, factors (e.g. attitude to and habits of noncompliance, previous accident 
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involvement, low level of training, short cuts, perceived risk), hardware or activity factors (e.g. 
unfamiliarity with the design, compensate for poor equipment), organisational factors or safety 
climate factors (e.g. management tolerance towards such violations, poor supervision) and 
procedure or rule related factors (e.g. difficult to understand, difficult to comply, violation needed 
to get job done, outdated rule, rule seen as not appropriate for activity) are listed. In our case, it is 
difficult to identify the exact reason behind such violation but it likely that a combination of all 
those factors is in play.  
The step consisting of informing the designated person (e.g. the operator) about the intention to 
return the equipment to service was carried out during 17 return to service procedures. The 
lockout placard was never consulted for the returning to service procedure. The workers assumed 
that no one else was present in the hazardous zone and that everyone has removed his lock. In 21 
cases, the designated person ensured that the equipment has been returned to service and verified 
that the equipment is operating properly. Often, the operator in the remote control room had to 
call workers back if the restart procedure had not been done correctly. This added time to the 
return to service procedure and lead to longer equipment shutdown. The placard was available 
either on the equipment or at a lockout station. The required lockout hardware was found on the 
equipment or at the lockout station.  
4.3.3 Lockout Application Method 
Five lockout methods have been observed in the eight plants. These methods were: 
- Method 1: Lockout stations and the specific placards close to equipment  
- Method 2: Similar to method 1 but placards and lockout hardware placed onto the equipment  
- Method 3: Similar to method 1 but the placard has to be signed by every worker intervening 
- Method 4: Lockout by zones using color codes 
- Method 5: Apply personal locks to lockout placards and energy isolating devices 
Lockout method 1, (used in plants #1, 3, 5 and 6) consisted in placing lockout placards in a 
binder next to the machine at a lockout station. The placards were sorted by equipment and each 
equipment placard was subdivided by task. Lockout hardware was located in the station next to 
the equipment. Figure 4-4 shows the binder and the lockout box. Loose sheets were also available 
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since the binder was chained at the lockout station. Those sheets could be used by workers to 
note down any information, which they needed so that they were not forced to memorise all the 
different energy isolating devices onto which they had to apply locks.  
 
Figure 4-4 : Method 1 – Binder and Lockout Box 
The method 2 (used in plants #2 and 8), is similar to method 1 but the placard was chained to the 
equipment and all the lockout material was also located directly on the equipment (figure 4-5), 
and not at a lockout station. One major inconvenient observed was that the worker had to 
memorize the placard. As for method 1, a note pad could be considered.  
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Figure 4-5 : Method 2 - The padlock is chained to the energy isolating point 
Method 3 (used in plant #4) is, once again, similar to the first method but the lockout placard 
must be signed by all the workers who are applying the lockout procedure. Both the lockout 
placard (in a binder) and hardware were located next to the equipment. The same placard was 
photocopied multiple times and a color sheet was placed near the end to inform the worker that 
more copies had to be done (figure 4-6). The signed placard was then sent to the supervisor at the 
end of the work shift. This method allows to keep track of the lockout procedure and to know if 
workers are doing it properly but it increases administrative work. The supervisor collected the 
placards and photocopies and placed them back in place (in the binders) several times every 
week.  
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Figure 4-6 : Method 3 – Placard to Sign and Color page Used as a Reminder to do More 
Photocopy 
The method 4 (used in plant # 5), used a layout representing the facility and divided it into 
different color zones according to different tasks (figure 4-7). All the zones were also painted on 
the plant’s floor. The different energy-isolating devices (figure 4-8) were also painted. For 
example, if a worker needed to intervene in the purple zone, he has to apply lockout to all the 
energy isolating devices which are also purple in color. Plant #5 was in transition from method 1 
to method 4 when the study was conducted. That decision was made because workers were not 
using the placard when applying lockout procedures. The company wanted to make the lockout 
procedure simpler in order to reduce mistakes and omissions by the workers. This new method 
requires a strict tracking since whenever a change is made, the color, the label and the layout 
must be modified as well.  
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Figure 4-7 : Method 4 – Layout of the Different Zone of the Plant 
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Figure 4-8 : Plant using Colored Zones Used for Method 4 
Method 5 (used in plant #7), consisted in locking the key of the lock series which is being used 
and the lockout placard with workers’ personal lock. In doing so, plant managers believe that 
workers would be forced to read the placard. During our observations, the workers took the time 
to read the placard but they were aware that they were being observed. From the 9 observations 
carried out in this facility, the lockout placard was read only 5 times before the intervention. 
Also, contrary to the managers beliefs, the workers were locking the placard with their personal 
locks and the key of the lock series straight from the beginning of the intervention (figure 4-9). 
The lock series was then installed on the energy isolating devices. In other words, applying locks 
to the energy isolating step was done after that the worker’s personal lock and the key of the 
series lock were placed the station along with the placard. This could lead to accidents since a 
worker intervening on the equipment may place his individual lock on the lockout box contain 
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the key of the series lock at the lockout station, and then proceed with the intervention without 
realizing that the equipment is still energized.   
In terms of lockout hardware, the lockout stations were strategically disposed in the facilities. 
Plants had on average six lockout stations, disposed in a way to cover the greater amount of 
machines possible. From the eight plants, three placed the lockout material directly onto the 
equipment and five had centralized lockout stations.  
 
Figure 4-9 : Method 5: The Locked placard and Lock Series’ Key 
4.3.4 Use of Lockout placards in sawmills and analysis of their content  
For the first time, a study has revealed that lockout placards, which are considered as vital in a 
lockout program, are not being used during each lockout procedure and return to service 
procedure. The preparation of placards, its upgrading, auditing and revision has huge financial 
implications. Some plants may have thousands of placards depending on the complexity of the 
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installation. This begs the question of when to have placards and if equipment having for 
example a single energy isolating device can be locked without the use of placard. Presently, the 
Canadian standard and most of the regulations in different countries do not allow it. Resources 
required for building and reviewing lockout placards are substantial. It seems relevant, at first, to 
focus on machinery with two or remote isolating points; and on the ones requiring specific 
procedures when preparing placards. 
The software used to produce the lockout placards were usually Microsoft Excel or Word. Two 
plants use ENT and HP 3000 which are preventive maintenance softwares. Customized or 
specific lockout softwares were not used in all 8 plants.  
Table 4.4 : Placards 
Plants 1 2 3 4 5 6 7 8 Total 
Lockout 
Method 
1 2 1 3 1 and 4 1 5 2  
Software Excel Excel Excel Word ENT HP 3000 Excel Excel  
 P O P O P O P O P O P O P O P O P O 
7.1      X           0 1 
7.2  X   X  X  X   X X    4 2 
7.3  X  X   X X         1 3 
7.4     X  X X X X      X 3 3 
7.5.1  X   X  X X X X X X X X   5 5 
7.5.2  X    X X X X   X X X   3 5 
7.5.3  X  X X X X X X   X X X  X 4 7 
7.5.4  X   X X X X X    X X   4 4 
7.5.5                   
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Table 4.4 : Placards (cont'd) 
7.5.6  X     X X X        2 2 
7.5.7                 0 0 
7.5.8     X  X X    X X X  X 3 4 
7.5.9                 0 0 
7.5.10       X          1 0 
7.5.11       X          1 0 
7.5.12       X X X       X 2 2 
7.5.13  X  X  X   X  X X X X   3 5 
7.7                 0 0 
7.8      X   X       X 1 2 
Legend: 
P : Lockout Program 
O : Observation 
X : Affirmation verified and applied 
 
Analysis of placards 
7.1 Plan for a lockout placard for each task to be performed (several tasks can be grouped on the same 
placard)  
7.2 Ensure that each placard complies with the lockout program 
7.3 Ensure that the placards are easily understandable by the users (e.g., diagrams, photographs, etc.) 
7.4 Validate the lockout placards before their first use   
7.5 Ensure that each placard contains, if required:  
 7.5.1 A distinct identification code 
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Table 4.4 : Placards (cont'd and end) 
Legend: 
P : Lockout Program 
O : Observation 
X : Affirmation verified and applied 
 
Analysis of placards 
7.5.2 Identification and location of the equipment to be locked out 
7.5.3 The list of the energy isolating devices and the corresponding lockout points 
7.5.4 The list of the necessary lockout hardware and the total number of elements to use 
7.5.5 The list of personal and collective protective equipment (e.g. falls from heights, confined 
space, etc.) 
 7.5.6 The sequence of the equipment lockout procedure 
 7.5.7 The sequence of the equipment return-to-service procedure, if necessary 
7.5.8 The specifications regarding the procedures for verifying the isolation of energy sources 
 7.5.9 A means to following the state of advancement of the procedure  
 7.5.10 A section for the authorized individual to enter information 
7.5.11 A section for the authorized individual to sign the lockout placard 
7.5.12 The name of the person who validated the placard before its first use and the validation date 
 7.5.13 The revision dates 
7.7 A risk analysis before   the placard is completed 
7.8 Placard are linked to the task or exclusively to the equipment 
In 4 sawmills, it was observed that the content of the lockout placard was also available in the 
written lockout program, as shown in table 4.4. Therefore, half of the plants were not mentioning 
the content of the lockout placards in their written program. Only three plants tried to highlight 
important elements using bold characters, colors and pictures. The content of placards was 
validated in half the plants. The lockout steps and codification had been completed in 5 mills. 
The use of personnel protective equipment, the steps for returning to service and a means to 
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follow step-by step the procedure (e.g. cells on the left margin to put a check) were absent in all 
of the placards. The name of the person who validated the placard was present in placards in 2 
sawmills.  
In summary, there are major disparities between what is written in the lockout programs, the 
lockout standard requirements and what is found on the field. In general, the placards found in 
the majority of plants did not comply to the standards and to the minimal requirements required 
by the lockout program of the plants themselves. This could partially explain the scarce use of 
these placards by users on the field.  
4.3.5 Alternatives to lockout procedures  
National standards and books on lockout clearly state that the method of hazardous energy 
control depends on whether the task can be performed under de-energized conditions or not. If 
the task is integral to the production process, i.e. of short duration, relatively minor in nature, 
occurring frequently, or if traditional lockout prohibits the completion of those tasks, other 
control methods can be used. A documented risk assessment is required and the hierarchy of 
controls has to be applied. However in Quebec, article 185 of the Occupational Health and Safety 
regulation states that lockout is required for maintenance, repairs and unjamming activities. No 
reference to risk assessment is made. The alternative methods for lockout which have been 
observed in sawmills are described in this section.  
The 8 lockout programs differentiate maintenance from operation tasks and also establish criteria 
for lockout based on whether the workers are located inside or outside the hazardous zones. In 
sawmills, risk assessment is not used to select the alternative methods to lockout. Firstly, a two 
scenario approach prevails, namely scenario 1 which is the task requiring worker to enter the 
hazardous zone and scenario 2 being the task allowing worker to be outside the hazardous zone. 
Secondly, the nature of the task also matters. If the work implies troubleshooting inside the 
hazardous zone, lockout is not required but provided that a derogation or permit is signed by 
managers. When a task requires that workers go beyond the safety barrier or guard and inside the 
hazardous zone, the workers must apply lockout procedures unless it is a diagnosis or 
troubleshooting task. During maintenance and servicing activities inside the hazardous zone 
(beyond the safety barrier), employees must apply lockout procedures. As mentioned previously, 
sawmills are using fixed guard or movable safety guards that are not equipped with electrical 
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inter-locking device. Often, especially in areas requiring frequent intervention, it was observed 
that the padlocks or the nuts for screws used to hold the guards in place, were absent. Plants also 
rely on warning signs as seen in figure 4-10, on communication and training to motivate workers 
to apply lockout procedures on the equipment. For diagnosis and troubleshooting purposes, some 
plants allowed derogations to lockout but did not indicate them in their lockout programs and 
others (plants #6 and 7) had lockout derogation permits (allowing them to bypass the lockout 
procedure) that needed to be signed by the manager before the worker could proceed with the 
task. The workers are exposed to hazardous energies since risk reducing methods are absent. The 
only safety barrier is that the remote machine operators are aware that derogation to lockout is 
underway and that they must not start up the equipment. Troubleshooting requires the presence of 
energy and thus difficult to carry out if lockout is in place. Having specific reduced speed or 
energy mode, integrated in the machine at the design stage, could make this activity safer. The 
worker can then intervene with a hold to run control switch which ensures that he is always in 
control of the hazardous energies. Workers carry out unjamming tasks with gaffs (figure 4-11) 
while the machine is running and hence they stay outside the hazardous zone. Only 1 sawmill 
required the equipment to be shut-down and locked out for unjamming activities. The reason was 
to abide to article 185 (RSST) of the regulation in Quebec and to prevent injuries arising from a 
sudden movement of the gaff and/or of the telescopic chainsaw. The other sawmills allowed the 
work to be accomplished using a gaff with the equipment running.  
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Figure 4-10 : Managing hazardous zones using warning signs 
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Figure 4-11 : Intervention using a gaff 
4.3.6 Management of lockout material  
In this section, the lockout hardware (excluding placards) and its use will be discussed. The 
unique key lock is used in sawmills as seen in table 4.6 except in two plants where master keys 
are used. Lock series and lockout boxes are used in 8 plants. Lockout tags and additional 
equipment (valve locking device, connectors and breakers) were mostly absent. Hasps were used 
in numerous situations.  
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Table 4.5 : Lockout Material 
 Plants 
 1 2 3 4 5 6 7 8 
Number of 
observations 
5 6 10 8 1 7 9 11 
23.1 X  X 8 1 7 9 2 
23.2 X  X 8 1 7 9 6 
23.3 X  X 8 1 7 8 1 
23.4    1 0 0 1 0 
23.5 X X  0 0 1 2 5 
23.6    0 0 0 0 0 
23.7  X X 8 1 4 2 9 
23.8   X 2 1 7 0 5 
Suppl.         
Legend: 
X : Verified and applied affirmation 
Lockout material observations 
23.1 Are unique key locks used? 
23.2 Are lock series used? 
23.3 Are lockout boxes used? 
23.4 Are tags used? 
23.5 Are hasps used? 
23.6  Are additional accessories used to lock valve or breakers? If yes, which ones? 
23.7 Is the lockout hardware close to the equipment (less than 3 meters)? 
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Table 4.5 : Lockout Material (cont'd and end) 
Legend: 
X : Verified and applied affirmation 
Lockout material observations 
23.8 Is the lockout hardware with the worker? 
Add. Is the lockout hardware at a lockout station? 
 
The lockout hardware (table 4.5) is located next to the equipment most of the time. It was carried 
by the worker in half of the cases and was stored at a lockout station in facilities #1, 3, 5, 6 and 7. 
In plant #2, the unique key lock was directly attached to the equipment and workers had no 
personal locks. The worker was carrying out lockout using the equipment’s padlock and they 
were keeping the key. The number of lock, or lock series, was not equal to the number of 
isolating points. The lockout by zones method with the lock series directly attached to the 
equipment’s isolating point, with one key for the lock series placed in the lockout box and the 
worker’s personal lock applied to the box seems to be very efficient. The worker will have a 
lockout box with the number of locks installed written on the box. Moreover, designing 
equipment to facilitate lockout has also been observed as shown in figure 4-12, where a bar 
isolate several energy isolating devices simultaneously by being actuated once.  
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Figure 4-12 : Modifying equipment to facilitate locking of numerous points 
Lockout of mobile machinery (i.e. off highway equipment) was observed in plant #6. The 
mechanic placed a lock on a sectioning device which was installed on the mobile machinery, 
isolating the battery supply, before proceeding with the start-up test.  
4.3.7 Summary of factors favoring lockout and difficulties observed 
From the observations, it can be deduced that the following factors clearly favored the application 
of the majority of steps in lockout in sawmills: 
• Workers are empowered and they follow the majority of steps in the lockout procedures.  
• Lockout hardware is readily available and located close to the machinery. 
• Isolating devices are easily accessible. 
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• Lockout procedures are simple to apply, resulting in little time spent on them and 
reducing incentive to bypass them.   
• Workers participate in the development of procedures, fostering a sense of ownership. 
• Feedback from workers improves the lockout procedures. 
• Adequate training on lockout procedures is needed. 
• Enforcement of lockout procedures and accountability are important. Violations to 
lockout procedures must not be tolerated and progressive discipline steps are needed.  
From the observations, the following difficulties or flaws surrounding lockout in sawmills were 
noted: 
• The verification step in the procedure is not carried out. The use of radio communication 
to ask the remote operator of the automated machines to do the test is not described in the 
literature. It relies heavily on trust and is prone to errors. The essence of lockout 
procedure is to keep the worker intervening in the hazardous zone in total control of 
hazardous energies. The use of PLC for this test represents a technical challenge.  
• Return to service is carried out without visual verification that nobody is in the hazardous 
zones.  
• Lockout placards are not used by workers, especially when only one or two energy 
sources need to be isolated. Experienced workers are familiar with the machinery and 
know exactly which isolating device to switch off. The risk with such a practice is human 
error i.e. switching off the wrong isolating device and not doing the verification step. The 
worker can also be unaware of changes made in the machinery. Such changes are 
normally updated on the lockout placard.  
• Workers involved in tasks which may need the presence of energy, e.g. troubleshooting 
and unjamming are do not apply lockout procedures. In the literature, alternative methods 
based on risk assessment are proposed. In sawmills, unconventional methods such as 
entry permits expose workers to hazards.   
• Lack of audits on lockout is reported and can explain some deviations from the actual 
procedures. Management needs to pay more attention to this issue.  
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• The lockout program needs to be improved regarding general lockout and return to 
service procedures. 
4.4 Conclusion 
This paper presents the findings of qualitative research which examined how workers involved in 
repairs, maintenance or unjamming operations inside or around hazardous zones of machinery 
apply lockout procedures. This subject was investigated in 8 sawmills in Quebec by observing 
the application of 57 lockout procedures. The objective was to observe both planned and 
unplanned interventions. The presence of the researchers during two days had contributed in 
reducing any bias but did not completely eliminate it. However, the speed at which the 
interventions were taking place and the short duration of lockout procedures as well as the ease 
with which the workers applied lockouts tend to show that some of the steps of the lockout 
procedure are applied frequently. Based on the observations, it can also be said that the 
verification step in the lockout procedure is neglected both in the lockout procedure and the 
return to service procedure. Lockout placards are present or are being developed but are not used 
by workers. Some interventions such as troubleshooting and unjamming are carried out without 
lockout procedures, potentially exposing workers to hazards. The originality of this study lies in 
the real time observation of the application of lockout. This has been carried out for the first time. 
Some favoring factors to lockout as well as difficulties are mentioned. It was also found that 
there were not one but five different lockout methods which were being used, unlike what is 
reported in standards and regulations which tend to mention one general lockout method. 
Machine safeguarding in sawmills presents serious flaws and the safety of workers depend 
heavily on correct lockout procedures.  
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CHAPITRE 5 : ARTICLE 2 : MANGING RISKS LINKED TO 
MACHINERY IN SAWMILLS BY CONTROLLING HAZARDOUS 
ENERGIES: THEORY AND PRACTICE IN EIGHT SAWMILLS 
Cet article a été publié dans Safety Science 84 (2016) 117-130 
Poisson, P. (Polytechnique Montréal) et Chinniah, Y. (Polytechnique Montréal) 
 
Abstract - Machines pose various types of hazards and exposure to these hazards can result in 
injury or death. Risks linked to machinery can be managed by controlling hazardous energies. 
Safety procedures are thus used to control hazardous energies on machinery when workers 
perform different tasks such as maintenance, unjamming, or repair work. These procedures are 
part of a safety management policy for hazardous energies. The policy is described in a document 
referred to as the lockout program, which includes activities and work targeted by lockout, audits, 
hazard identification, training, communication and so on. The objective of this paper is to 
understand how the lockout program is actually implemented. As such, seven lockout programs 
from eight sawmills were analyzed. Twenty-two interviews were conducted with machine 
operators, maintenance workers and managers to gain a better understanding of the actual 
application of lockout programs, identify weak points and propose improvements. Fifty-seven 
lockout procedures were also observed. It was found that (i) hazard identification was 
incomplete, (ii) lockout program signatures and dates were missing, (iii) actual lockout practices 
were better than the procedures described in the programs regarding lockout hardware, rules to 
observe when using lockout hardware (e.g. keeping keys in one’s possession at all times) and 
machinery design for facilitating lockout, (iv) locks were applied to control systems during minor 
unjamming contrary to lockout principles, and (v) permits were issued as alternatives to lockout 
for troubleshooting without risk assessment. In actual fact, risk assessment is needed for both 
interventions requiring lockout and those without lockout.  
Keywords - Lockout/tagout; Maintenance; CSA Z460; Machine; Procedure 
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5.1  Introduction 
Machines pose various types of hazards, and exposure to these hazards can result in injury or 
death. Different types of machinery hazards are listed in ISO 12100, CSA Z432, ANSI B11-TR3, 
and Bluff (2014). They may be structural (e.g. sharp edges, projections), mechanical (e.g. 
entanglement, crushing, cutting), physical (e.g. electricity, pressurized content, noise and 
vibration, hot or cold temperatures), ergonomic (awkward working positions, manual handling, 
repetitive movements), slips/trips/falls (e.g. poor walkways, railings), chemical (e.g. gases, 
fumes, liquids), end-use conditions (e.g. location, impact on workplace layout) and biological 
(e.g. bacteria, mold) (Bluff, 2014). Since workers intervene on machinery in all phases of its life 
cycle (i.e. installation, operation, maintenance, troubleshooting, repairs, adjustments, set-up, 
production disruptions, cleaning and dismantling), they are exposed to hazards. Many accidents 
involve machinery, with sawmills accounting for a large number of them in Quebec, Canada  
(Chinniah, 2015). Sawmills are dangerous workplaces since they have many hazardous machines 
such as chain conveyors, circular saws, vertical saws, hydraulic equipment, mobile machinery 
and edgers. According to Quebec’s worker compensation board (CSST, 2012), sawmills pose a 
high degree of occupational risk. Accidents that involve workers being caught or crushed account 
for 18.8% of the accidents reported in sawmills; those involving being hit by an object account 
for 10.7%. Table 5.1 provides an overview of 10 accidents for which data were rapidly extracted 
from the CSST database to illustrate these types of accidents.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
69 
Table 5.1 : Overview of 10 sawmill accidents in Quebec 
Machinery 
involved  
Day or 
Night  
Injury Hazard Activity at the time 
of the accident 
Position held by worker 
involved in the fatal or 
serious accident 
Motorized 
rollers at the 
end of saws 
D Death due to crushing  Downward 
movement of rollers 
Sharpening blades  Sharpener, mechanic 
Edger D Both legs amputated Rotation of saw blades  Sharpening blades Sharpener, mechanic 
Conveyor  N Death due to leg being 
pulled apart  
Moving chain Unjamming  Debarker operator  
Conveyor D Death  Nip point between belt 
and conveyor 
Cleaning  Cleaner 
Edger D Death due to injury to 
thorax 
Wood projected onto 
operator 
Unjamming  Operator 
Sorting table D Death due to wood 
hitting the head 
Timber falling on 
worker 
Unjamming  Stacker 
Stacker D Death due to crushing 
injuries 
Movement of fork used 
for lifting onto stacker 
Unjamming Mechanic 
Conveyor N Death Nip point between belt 
and conveyor 
Cleaning  Helper 
Vertical saw  N Death due to cuts to 
abdomen, right hand 
and arm 
Moving blades Unjamming Operator 
Hydraulic 
arm on  
conveyor 
D Death Arm moved and trapped 
against fixed structure 
Unjamming Debarker operator  
5.1.1 Introduction to lockout  
National standards such as CSA Z460:13 in Canada and ANSI/ASSE Z244.1:03 (R2014) in the 
United States describe requirements related to the control of hazardous energies associated with 
machinery. They define lockout as the placement of a lockout device on an energy-isolating 
device, as shown in Figure 5-1, in accordance with an established procedure. Lockout is therefore 
a step-by-step procedure followed by an authorized employee (one who is trained in lockout) in 
order to prevent injury from unexpected (inadvertent) machine start-up or energization, or the 
release of stored energy. The main steps in a general lockout procedure are (i) preparation for 
shutdown; (ii) machine, equipment or process shutdown, (iii) machine, equipment or process 
isolation, (iv) application of lockout devices, as illustrated in Figure 5-2, (v) controlling stored 
energy (de-energization) and (vi) verification of isolation (performing start-up test or using 
measurement instruments). Machines pose different types of hazards, including mechanical, 
electrical, thermal, and chemical, among others. Lockout should therefore protect personnel from 
injury caused by the inadvertent release of hazardous energy on machines. The release of 
hazardous energy includes unintended motion of mechanical parts, energization, start-up or 
release of stored energy. The lockout program ensures that the procedures are applied correctly 
by all workers, on every piece of equipment and for each intervention. Figure 5-2 shows the main 
components of a lockout program. It consists of elements such as general information, roles and 
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responsibilities, review of the program, training, communication, hazardous energy sources, 
equipment design characteristics, lockout hardware and their use, activities, general lockout 
procedure, lockout of equipment in the immediate surroundings, general return-to-service 
procedure, general lockout placards, continuity of lockout (change in work shift or repairs not 
completed), the absence of the authorized individual, and external services or subcontracting 
(CSA Z460, ANSI/ASSE Z244, Burlet-Vienney 2010, Chinniah 2008, Chinniah 2010, Kelly 
2001).   
 
Figure 5-1 : Application of a padlock during a lockout procedure 
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Figure 5-2 : Main elements of a lockout program 
5.1.2 Accidents linked to absence of or incorrect lockout procedures 
In the United States, lockout is described by the Occupational Safety and Health Administration 
(OSHA) in standard 1910.147. Also in the U.S., around three million workers performing 
servicing and maintenance tasks would risk serious injury if lockout procedures were not 
properly applied (U.S. Department of Labor, 2005). OSHA reported 4,149 violations of its 
regulation on the application of lockout procedures for the year 2000 out of a total of 17,478 
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after-complaints inspections and 41,932 planned inspections (OSHA, 2004). In 2005, lockout 
was the fifth most cited category of causes of incidents in OSHA reports, and 90% of these 
citations were due to lack of lockout procedures. Five hundred ninety-two lockout/tagout-related 
incidents in the U.S. resulting in a total of 624 fatalities were reviewed (Bulzacchelli et al., 2008). 
In the majority of cases (70%), lockout procedures were not attempted at all. There were very 
few incidents in which a lockout attempt was made and a fatality occurred due to human error 
(5.2%) or mechanical failure (1.2%). This small proportion suggests that lockout/tagout 
procedures, when properly followed, do indeed prevent fatalities. Several strategies for increasing 
the use of lockout/tagout are proposed. The author recommends further research on 
understanding barriers to following lockout/tagout procedures and on finding ways to increase 
usage of these procedures. Shaw (2010) reviewed 100 incident investigation reports in the United 
Kingdom spanning the period 2002-2007 and identified a number of contributory causes. The 
review revealed that failures to isolate (lockout) were major contributors. Blaise and Welitz 
(2010) retrieved, from the French EPICEA database, 88 accidents occurring between 1998 and 
2007 and involving machinery during non-production phases (i.e. maintenance). Their study 
reports that operators also perform maintenance actions. The distribution of non-production-
phase machinery accidents by risk factor included organizational aspects (69%) corresponding 
mainly to compliance with procedures, in particular, isolation/lockout. Lind (2008) analyzed 33 
Finnish accident reports of fatal and severe non-fatal accidents involving industrial maintenance. 
The author found that organizational factors and unsafe actions were the main causes of the 
accidents and recommended safe working methods (lockout). Chinniah (2015) reported that in 
the case of 33 accidents out of a total of 106 accidents linked to moving parts of machinery in 
Quebec, Canada, the companies involved did not have a lockout program and lockout procedures 
were not used during maintenance, repairs and unjamming activities, as required by Quebec’s 
OHS regulation, the Regulation respecting Occupational Health and Safety (ROHS). In the case 
of 21 accidents, lockout programs were found to exist but lockout procedures were not followed 
during maintenance, repairs and unjamming activities. In two cases, even though lockout 
programs existed, there were no lockout placards for the machinery involved in the accidents. An 
incomplete or incorrect lockout procedure was carried out, resulting in two accidents. 
    
73 
5.1.3 Previous study on the application of lockout procedures 
Poisson et al. (2015) identified three problems linked to the application of lockout procedures in 
sawmills. First, lockout placards were not used when one or two energy sources were isolated. 
Out of the 57 interventions observed in their study, placards were used only 12 times. Generally 
speaking, experienced workers were familiar with the machinery and knew exactly which 
isolating device to switch off. However, the risk of such a practice is human error, i.e. switching 
off the wrong isolating device and not performing the verification step. The worker might also be 
unaware of changes that have been made to the machinery. Such changes were updated on the 
lockout placard, but it could go unread. One lockout method was used to force workers to read 
the placard: it required them to lock out the placard along with the energy-isolating device. 
Second, workers sometimes had to perform tasks that required the presence of energy. For 
example, lockout procedures were not applied during troubleshooting and unjamming. 
Alternative methods based on risk assessment are proposed in the literature. In the sawmills 
observed, unconventional methods such as issuing entry permits also exposed workers to hazards. 
The worker’s location, i.e. inside or outside the danger zone, the need to open a guard or not or to 
cross a barrier or not, as well as the nature of the task were all deciding factors for managers and 
authorized personnel in granting exemptions to lockout. Special tools were used to keep workers 
at a safe distance from the hazards (e.g. a gaff to unjam logs on conveyors). Third, workers did 
not carry out the verification step serving to confirm that the lockout procedure had been 
correctly applied. Workers applied lockout to machinery powered by several sources of energy 
without carrying out the necessary verification. In the 57 lockout procedures observed, the 
verification step was performed only 25 times. The verification test involved using radio 
communication to ask the remote operator of the automated machines to do the test. This practice 
is not described in the literature and relies heavily on trust. Moreover, it defeats the essential 
purpose of a lockout procedure, which is to ensure that the worker performing an activity in a 
danger zone remains in total control of all hazardous energies. The use of programmable logic 
controllers (PLCs) to perform this test also poses a technical challenge linked to the reliability of 
this method.  
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5.2  Objective 
The objective of this paper was to understand how lockout programs are actually implemented in 
sawmills, gain a better understanding of lockout practices and propose improvements to lockout 
policies. In essence, lockout theory is compared to the practical application of the procedures. 
The end goal is to improve the safety of machinery in sawmills through proper control of 
hazardous energies.  
5.3  Method 
5.3.1 Company selection 
Quebec has 349 sawmills, representing 26.9% of all sawmills in Canada. Of this number, 101 
qualify as micro-businesses (1 to 4 employees), 200 as small businesses (5 to 99 employees), 46 
as medium-sized businesses (100 to 499 employees), and finally, two as large businesses (500 or 
more employees). This information comes from the Statistics Canada database on Canadian 
Business Patterns (CBP). The last counts were done in December 2010. In this study, one small 
and seven medium-sized sawmills were selected. These sawmills had been applying lockout 
procedures for a minimum of five years. The Association de la Santé et de la Sécurité des 
Industries de la Forêt du Québec (ASSIFQ) and the Association de la Santé et de la Sécurité des 
Pâtes et Papiers du Québec (ASSPPQ) helped select the companies and facilitated our access.  
5.3.2 Visits to sawmills 
The first step consisted of sending a confidentiality letter and consent form to the sawmills. They 
were also informed of the documents to be collected at the time of the scheduled visit. Each visit 
lasted two days and observations were made during the day shift only. During the visits, the bias 
caused by the presence of the researchers gradually dissipated and the workers’ natural behaviour 
took over. The goal was to observe the actual application of lockout procedures during both 
planned and unplanned machinery stoppage time. Each visit was made by two researchers. The 
initial plan was that the companies would send their lockout-related documents (e.g. lockout 
programs, audits and results of the audits, documents used for lockout training, example of 
lockout placards) beforehand, but they preferred to provide them during the visits. Of the ten 
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companies to which visits were initially planned (figure 5-3), only eight of them were in fact 
visited since two closed down temporarily or permanently for unknown reasons.  
5.3.3 Data collection tools 
Data collection tools such as questionnaires, checklists and observation grids were developed, 
validated and used. The broad themes covered by the observation tools and the type of data 
collected are presented in Figure 2 (R-587, 2008). Field observations were carried out of the 
lockout hardware (e.g. lockout stations, energy-isolating devices, lockout devices) and certain 
components of the lockout programs. The actual application of the lockout procedures was 
observed and the results were presented in Poisson et al.  (2015). The current article focuses on 
the interviews and the written program. Specific topics were addressed during the interviews, 
namely the company’s OHS insurance plan, the perceived and actual distribution of roles and 
responsibilities concerning lockout, external services, training, tasks requiring lockout, removal 
of locks in the absence of the authorized person and facilitating factors. The subjects participating 
in the study were the workers applying lockout procedures (both machine operators and 
maintenance workers) in these companies and the company managers. All interviews were 
conducted one-on-one to ensure that they would have no impact or influence on the worker’s or 
manager’s answers. The goal of involving both management and workers was to identify any 
similarities and differences in their answers and to attempt to identify the factors facilitating or 
hindering lockout application. Thus, seven lockout programs obtained from eight sawmills were 
analyzed to verify their content as compared to the content recommended in the literature. 
Moreover, 22 interviews (eight plant managers and 14 maintenance workers and machine 
operators) were conducted in eight sawmills. In addition, 57 lockout procedures were observed, 
as described in Poisson et al. (2015). 
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Figure 5-3 : Overview of the methodology 
5.4  Results and discussion 
Section 4 presents the results in 11 subsections. This classification is based on Figure 5-2, which 
shows the main elements of a lockout program. Tables are also presented in the subsections to 
compare (i) the content of standards and regulations, (ii) lockout programs, i.e. the theory in the 
sawmills, (iii) lockout practices, i.e. how it is implemented, and (iv) our recommendations, i.e. 
changes needed.  
5.4.1 Use of lockout program and relationship to lockout procedure 
In theory, companies with exhaustive documentation explaining their lockout policies (i.e. 
lockout programs) should perform well in terms of applying lockout procedures. Lockout 
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programs are the foundation for lockout since they highlight the company’s policies in this 
regard. Table 5.2 summarizes the findings on lockout programs (theory) and procedures 
(practice) in the eight sawmills visited. All of them had OHS committees, which sometimes 
included unionized members and employer members and allowed employees to express their 
ideas regarding possible OHS improvements or corrective measures. Sawmill 3 had no lockout 
program, but had 47 placards and 33 lockout stations. Moreover, nine lockout and seven return-
to-service procedures were observed. Sawmill 2 had the most elaborate program (82 pages), but 
of the six interventions observed, two were performed without lockout. The biggest sawmill in 
terms of number of employees, i.e. Sawmill 5, had 785 placards and 20 lockout stations as well 
as a short program (22 pages), but only one lockout procedure was observed. The mill had 
optimized machinery to minimize jams and had implemented preventive maintenance strategies 
that reduced the number of unplanned machinery repairs. The dates when the lockout programs 
were developed were not available. The employees had been applying lockout for a very long 
time, sometimes even in the absence of a lockout program. In general, the lockout programs were 
revised between 1995 and 2000, but the exact dates were not available. The written programs 
were not readily available in the sawmills and the workers had to ask the person responsible if 
they wanted to consult them. The workers were informed about lockout and had taken training 
courses on lockout procedures, but the lockout program was not handed out to them at these 
courses. Table 5.3 compares the theory and practice regarding lockout programs. Chinniah (2015) 
showed that serious and fatal accidents linked to moving parts of machinery occur in companies 
that have lockout programs but do not apply lockout procedures. Programs were sometimes 
developed for regulatory compliance and to pass inspections with labour inspectors. It can be 
argued that although a lockout program can serve as the foundation of a hazardous energy control 
policy, it is not an accurate measure of actual lockout practices. Audits are needed of the 
application of lockout procedures and corrective actions must be taken. Labour inspectors or 
OHS personnel need to access the audit results to know how the company is performing in terms 
of lockout.  
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Table 5.2 : Summary of findings on lockout programs and procedures in eight sawmills 
  Sawmill 
Topic 1 2 3 4 5 6 7 8 
Total number of employees 102 114 180 90 241 140 120 180 
Number of machine operators 78 100 150 80 145 100 80 63 
Number of maintenance employees 20 4 18 6 60 30 18 16 
Shingle sawmill   x   x         
Timber sawmill x   x   x x x x 
Number of shifts / 24h 2 2 2 2 3 3  3 3 
OHS committee Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 
Unionized No No No Yes Yes Yes Yes Yes 
Prevention mutual group No Yes No Yes  No No No No 
Retrospective rate plan Yes No  Yes No Yes  Yes Yes Yes  
Number of pages in lockout program 20 82 0 42 22 57 30 24 
Date when program was written Managers did not know 
Number of placards 143 40 47 250 785 442 375 116 
Number of lockout stations  51 3 33 19 20 14 30 12 
Number of observed interventions 5 6 10 8 1 7 9 11 
Number of workers involved in the 
interventions 6 7 9 11 1 15 14 14 
Number of servicing / maintenance tasks 2 3 5 6 0 3 7 5 
Number of production tasks 3 3 5 2 1 4 1 6 
Number of lockout procedures performed 5 4 9 8 1 7 9 11 
Number of unperformed lockout 
procedures (required by the company but 
not carried out) 0 2 1 0 0 0 0 0 
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Table 5.3 : Comparing theory and practice regarding lockout programs 
Standards and 
regulations 
Sawmill programs Actual lockout 
practices  
Recommendations 
Workers are to use 
lockout placards. 
No mention is made 
of lockout placards in 
most of the programs. 
All the sawmills had 
placards but the 
workers did not use 
them when three 
energy sources were 
involved. 
Mention placards in the program. 
They may not be necessary for one or 
two energy sources if the isolating 
devices are located adjacent to the 
machinery.  
A generic  program 
structure with a 
minimum of 
information is 
described.  
Programs are 
between 0 (i.e. one 
sawmill has no 
program) to 82 pages 
in length. There is no 
common structure 
among them.  
The programs did not 
reflect the field reality. 
Long time since the 
last program revision. 
Adapt the program to the reality. 
Communicate it to workers. Revise 
the program more often. 
Audits of lockout 
programs required 
(some specify at 
least every three 
years). 
No mention made of 
program audits.  
No audits had been 
carried out or 
documented. 
Carry out and document program 
audits. Share the results with 
workers. Rectify deviations from 
good lockout practice.  
5.4.2 Non-application of lockout procedures 
It was found that of the 57 lockout procedures observed, three were not applied properly, as 
shown in Table 5.2. The few cases of non-application (3) were linked to workers taking shortcuts 
because they had limited time to do the job and wanted to keep production running as fast as 
possible. Hale et al. (2013, Part 1) investigated the tendency to violate safety rules. Individual 
factors included attitude toward and habits of non-compliance, intention to comply/violate, 
previous accident involvement, low level of worker knowledge/training/experience, high value 
placed on macho behaviours, daring ways to work, self-image and status, fatigue and perceived 
low risk/threat/consequence). In the sawmills studied, the workers were experienced and 
knowledgeable and performed lockout for the right reasons, i.e. to avoid being killed or injured. 
Moreover, managers seemed committed to OHS and the workers wanted to obey the rules in 
place.  
5.4.3 General information and hazardous energies 
From here on, the number of lockout programs that contained the relevant information is 
presented between brackets. Information of a general nature including the program objectives 
(6/7), measures to be applied when an employee does not follow directives (6/7) and references 
to regulations (e.g. section 185 of Quebec’s Regulation respecting Occupational Health and 
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Safety, or ROHS) were found in most programs (7/7). However, none mentioned the relevant 
Canadian standard (CSA Z460). This fact could explain why the programs were missing some of 
the important points itemized in the standard. The ROHS makes very brief mention of lockout, 
thus opening the door to different interpretations. The approval date of the programs (1/7), 
glossary of terms (4/7), changes made to the programs (2/7) and signatures of persons responsible 
for the program (3/7) were missing in most cases. The majority of hazardous energies (i.e. 
electrical, mechanical, hydraulic, pneumatic and thermal) were identified in nearly all the 
programs (6/7). In all eight sawmills, the types of energy involved were identified on the 
placards, which also indicated the location of the energy-isolating devices and explained how to 
isolate these types of energy. No lockout program mentioned chemical energy. One program 
discussed radiation (ionizing and non-ionizing) and steam even though several of the sawmills 
used radiation to detect contaminants, fissures, and chemical products (such as paints and dyes 
used to give added value to their products), as well as steam to heat the building or power the 
dryer. However, the most serious problem was that hazardous energies were still seen to be 
present despite the application of lockout procedures. This implies that although the lockout 
program cannot include all the hazardous energies associated with each piece of machinery or 
each activity, there is a lack of exhaustive hazard identification in many cases. For example, in 
Figure 5-4, two workers were observed working on a machine in one sawmill and they applied a 
lockout procedure for the chain conveyor. This ensured that the equipment would not start up if a 
third worker activated the controls or the energy-isolating point (circuit breaker), or if the 
equipment malfunctioned. However, the activity also involved hazardous potential energy 
associated with the stacked logs, and this energy was not controlled. The lockout placard was not 
read and would have made no difference since it was incomplete, as it did not identify that 
particular hazard. Table 5.4 compares the theory and practice regarding control of hazardous 
energies.  
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Figure 5-4 : Two workers performing an activity on a locked chain conveyor with logs stacked 
nearby 
Table 5.4 : Theory and practice regarding control of hazardous energies 
Standard and 
regulations 
Sawmill programs Actual lockout practices  Recommendations 
Identify all 
hazardous energies. 
Nearly all the 
programs mentioned 
hazardous energy (6/7) 
but forgot chemical 
and radiation energies.  
Lockout of all hazardous 
energies identified on the 
lockout placards. 
Include chemical and radiation 
energies in the lockout program. 
Update the placards for hazardous 
energies that are present on 
machinery but not listed, 
especially potential or residual 
energies in the surrounding areas. 
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5.4.4 Lockout hardware and utilization principles 
Lockout requires that hazardous energies be controlled by isolating circuit breakers, electrical 
switchgears, hydraulic and pneumatic valves. Lockout hardware includes lockout devices (e.g. 
personal locks and keys), lockout accessories (e.g. hasps, chains, valve covers, lockout boxes, 
and lockout jaws), means of communicating the information pertaining to the devices (e.g. tags 
and coding) and means for tracking the lockout history. Figure 5-5 depicts a lockout station 
which contains lockout hardware.  
 
Figure 5-5 : Lockout station in a sawmill 
Moreover, certain basic rules have to be followed during the use of lockout hardware to ensure 
personnel safety. For instance, using a lockout device on a control system is not considered to be 
lockout. A fundamental rule was therefore missing from the seven lockout programs. This 
practice was observed in some sawmills, where locks were applied to the emergency stop (control 
system) during unjamming activities, as shown in Figure 5-6. Such practices could be explained 
by the fact that they reduced equipment downtime. It was faster to lock the nearby emergency 
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switch than to walk to the switchgear to isolate it and afterwards return it to service. The shortcut 
was taken due to the absence of a localized switchgear and because switching it off implied 
shutting down several pieces of equipment fed by the same switchgear. Another variation of 
using the control system for lockout is illustrated in Figure 5-7, where a key was used to block 
the controls. This practice was observed in some sawmills for minor unjamming tasks. 
 
Figure 5-6 : Use of a padlock and hasp on an emergency stop 
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Figure 5-7 : Use of a key on an emergency stop 
Moreover, a worker who applies the lock feels safe because each personal lock has only one key, 
which stays with the worker at all times. A combination lock is not used because the code for the 
lock may be compromised (i.e. others become aware of the code). No combination locks were 
observed in the sawmills studied. Half of the programs mentioned how the hardware was 
organized, while only two mentioned the fact that distinctive hardware was supplied (different 
colours for mechanics, electricians, external worker). The sawmill programs did not portray the 
reality of how lockout was actually performed in these sawmills. For example, workers need to 
ensure that the key for their own personal padlock remains in their possession, but this point 
appeared in only two programs. Yet during our observation of the application of 57 lockout 
procedures, all the workers in fact kept their keys in their possession at all times. A second 
example of the discrepancies between the programs and the actual practices concerns the 
requirement that only the person who has installed his personal padlock can remove it. While 
only two programs stated this requirement, actual observation revealed that this fundamental 
lockout requirement was fulfilled. The eight sawmills visited all used distinct colours for the 
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lockout hardware even though this too was not mentioned in all the programs. The workers in the 
sawmills observed had single-key padlocks that were used exclusively for lockout, but 
personalized padlocks (name and employee number) were available. The sawmills did not regard 
tagging alone as an efficient means of managing safety. Nor did they regard tracking the history 
of the lockout work as a priority because filling out a logbook was considered a waste of time. 
The actual lockout practice was better than the procedure described in the programs regarding 
lockout hardware, but there were serious flaws when locks were applied to control systems.  
Table 5.5 : Theory and practice regarding lockout hardware and utilization principles 
Standards and 
regulations 
Sawmill programs Actual lockout practices  Recommendations 
Lock out the power 
sources only. It is 
prohibited to apply 
lockout on the 
control system. 
Not mentioned in the 
seven programs. 
Placards mentioned where 
to lock out, but in some 
sawmills, lockout was 
applied on the control 
system during unjamming 
to reduce production 
downtime. 
Add this principle to the 
program. Always lock the 
power source, never the control 
system. The control system can 
be modified (e.g. for software 
changes in a programmable 
logic controller or PLC).  
Control systems are less 
reliable.  
Personal locks must 
have only one key, 
which remains in 
the worker’s 
possession 
throughout the 
work. 
Not mentioned in the 
seven programs. 
A personal lock was used, 
with one key remaining the 
worker’s possession. 
Add this fundamental principle 
to the program. 
The placard must 
be signed. 
Not mentioned in the 
programs. 
In one sawmill, workers 
signed the placards. 
Proof needed that lockout is 
applied. It helps to prevent non-
application of lockout. 
5.4.5 Equipment design characteristics 
Ideally, machinery must be designed, manufactured, supplied and installed in such a way that the 
workers can apply effective lockout procedures. It must be designed with energy-isolating 
devices that (i) can easily isolate, separate and dissipate hazardous energies, (ii) are easily 
identified and labelled, (iii) are easily lockable and, if applicable, (iv) allow for easy verification 
of the absence of energy (e.g. windows in electrical switchgears for seeing whether the knives 
have opened the circuits, or instruments that monitor hydraulic or pneumatic pressures, 
temperature). Moreover, the isolating devices should be close to the intervention zones and 
placed at suitable heights, not requiring workers to adopt awkward postures or exert excessive 
forces to actuate them. In ISO standard 12100: Safety of Machinery ‒ General Principles for 
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Design ‒ Risk Assessment and Reduction. section 6.3.5.4, titled Measures for Isolation and 
Energy Dissipation, states that “machines shall be equipped with the technical means to achieve 
isolation from power supply(ies) and the dissipation of stored energy by means of the following 
actions: isolating (disconnecting, separating) the machine (or defined parts of the machine) from 
all power supplied, locking (or otherwise securing) all the isolating units in the isolation position, 
dissipating or if this is not possible or practicable, restraining (containing) any stored energy 
which can give rise to a hazard and verifying by means of safe working procedures that the 
actions taken previously have produced the desired effect.” Actually, all elements related to 
machinery design were absent from the seven programs, which made no mention of the 
equipment design characteristics. CSA Z460 mentions that “(i) sources of energy present in a 
piece of equipment and that are hazardous can be shut off, isolated, dissipated and (ii) all the cut-
off, isolation, dissipation and blocking points are coded in a uniform way in the entire 
establishment, able to be locked out distinctive and accessible, in positions whose status (open, 
closed) is visible by means of an indicator.” Only one program mentioned purchasing equipment 
with design characteristics that allow lockout to be performed. In reality, as reported in Poisson et 
al. (2015), equipment had been modified to allow it to be locked out and to facilitate lockout. 
Overall, the lockout programs do not reflect the actual lockout practices, which were in fact better 
than the programs alone suggested.  
Table 5.6 : Theory and practice regarding equipment design characteristics 
Standards and 
regulations 
Sawmill 
programs 
Actual lockout practices  Recommendations 
Machinery must be 
designed to 
facilitate  lockout. 
Not mentioned. Machinery modified to 
facilitate lockout (e.g. 
energy-isolating devices 
closer to machinery, 
separate energy-isolating 
devices). 
Include this requirement in the 
program. 
Make purchasing/projects departments 
aware of this requirement to avoid 
need for costly modifications after 
delivery of new equipment. 
5.4.6 Activities and work targeted by lockout 
OSHA 1910.147 applies to the control of energy during servicing and/or maintenance of 
machines and equipment. CSA standard Z460 and ANSI standard Z244 refer to activities such as, 
but not limited to, erecting, installing, constructing, repairing, adjusting, inspecting, unjamming, 
setting up, trouble-shooting, testing, cleaning, dismantling, servicing, and maintaining machines, 
equipment or processes. Section 13.16 of the Canada Occupational Health and Safety 
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Regulations (SOR/86-304, 2008) states that “where it is not reasonably practicable to lock out a 
machine in order to perform repair or maintenance work on the machine, the work may be 
performed if (a) the person performing the work follows written instructions provided by the 
employer that will ensure that any hazard to that person is not significantly greater than it would 
be if the machine had been locked out; and the person performing the work obtains a written 
authorization from the employer each time the work is performed, and performs the work under 
the direct supervision of a qualified person.” Since Quebec’s Regulation respecting Occupational 
Health and Safety refers to maintenance, repair and unjamming as activities affected by lockout, 
these three activities were found in almost all of the programs, while the other tasks were not 
mentioned. Figure 5-8 shows the division of tasks in the sawmills observed. The term operation 
lockout is used in the sawmills since machine operators perform cleaning, blade-sharpening and 
unjamming tasks.  
 
Figure 5-8 : Lockout tasks in the sawmill industry 
The majority of the programs did not mention adjustment and troubleshooting tasks. One 
troubleshooting task was observed during the visit and the worker did not apply lockout. Also, 
the worker did not wear the proper personal protective equipment (PPE) in accordance with the 
NFPA 70E/CSA Z462 standards on arc-rated clothes, face shields and gloves. Arc-rated PPE was 
seen to be used in two other sawmills. While troubleshooting tasks on live voltage are accepted in 
these standards, the worker is required to use the proper PPE and proper tools. In addition to 
collecting seven lockout programs, a total of 22 interviews were conducted with eight company 
managers, eight maintenance workers, and six machine operators. Table 5.7 presents the results 
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obtained after analyzing the programs as well as the managers’ and workers’ responses regarding 
activities and work targeted by lockout. The objective was to verify each person’s understanding 
of when lockout activities were required. As mentioned earlier, since Quebec’s ROHS (2014) 
refers to maintenance, repairs and unjamming as activities affected by lockout, these three 
activities were found in most of the programs. On the topic of maintenance or repair work, nearly 
perfect score were obtained in the interviews in both regards (19/22 and 21/22), which reflects 
the information specified in the programs (6/7 and 6/7) and in Poisson et al. (2015). However, the 
situation regarding unjamming is different. The questions were divided into two parts: minor 
unjamming and major unjamming. Major unjamming refers to workers performing unjamming 
activities inside the danger zone. Minor unjamming refers to workers performing unjamming 
activities from outside the danger zone, as detailed in Figure 5-9. The results showed that the 
workers and managers did not perceive a need for lockout if the workers were physically outside 
the danger zone. The words in boldface type in Figure 5-9 describe a proposed improvement to 
be made to the system to reduce risk (e.g. certified machine safety system during unjamming). 
Only one sawmill out of eight stopped production before doing the minor unjamming. The notion 
of minor and major unjamming is not found in North American and European regulations or in 
Canadian standard CSA Z460. Section 186 of Quebec’s ROHS (2014) states that “when a worker 
must access a machine's danger zone for adjustment, unjamming, maintenance, apprenticeship or 
repair purposes, including for detecting abnormal operations, and to do so, he must move or 
remove a protector, or neutralize a protective device, the machine shall only be restarted by 
means of a manual control or in compliance with a safety procedure specifically provided for 
allowing such access. This manual control or this procedure shall have the following 
characteristics: (1) it causes any other control mode or any other procedure, as the case may be, to 
become inoperative; (2) it only allows the operation of the dangerous parts of the machine by a 
control device requiring continuous action or a two-hand control device; (3) it only allows the 
operation of these dangerous parts under enhanced security conditions, for instance, at low speed, 
under reduced tension, step-by-step or by separate steps.” Clearly, such features were not found 
on machinery in the sawmills observed. Nor was any distinction made between minor and major 
unjamming in the lockout programs, i.e. it was simply stated that lockout was required for 
unjamming activities. The use of a lock on an emergency stop and of gaffs was observed for 
minor unjamming activities. However, even if the workers did not physically access the danger 
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zone, i.e. come into contact with machinery, the tool (gaff), as shown in Figure 5-10, could cause 
injuries if, for instance, it was pulled or pushed unexpectedly by a jammed log on a conveyor 
which had not been shut down.  
 
Figure 5-9 : Minor and major unjamming and improvements needed 
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Table 5.7 : Activities and work targeted by lockout 
No. Topic  Prog. Wkr. Mgr. Oper. 
25. Targeted activities and work 
25.1 Is lockout needed for the following activities and work?        
25.1.1 Maintenance (e.g. servicing, cleaning and lubrication) 6/7 6/8 7/8 6/6 
25.1.2 Repairs 6/7 8/8 8/8 5/6 
25.1.3 Minor unjamming 
7/7 
2/8 3/8 2/6 
25.1.3a Major unjamming 5/5 5/5 5/5 
25.1.4 
Installation and removal (e.g. erecting, assembly, setting up, construction, 
dismantling, demolition, modification, replacement) 
1/7 6/8 7/8 6/6 
25.1.5 Adjustment (setting) and tuning 1/7 4/8 4/8 4/6 
25.1.6 Troubleshooting (e.g. verification, investigative work and fault finding) 1/7 2/8 4/8 4/6 
25.1.7 
Stoppage (e.g. shutdown due to excess inventory, for stacking, production stoppage, 
prolonged stoppage) 
1/7 
1/8 0/8 2/6 
25.1.8 Inspection of the equipment 3/7 6/8 6/8 2/6 
25.1.10 Production (lockout operation) 0/7 3/5 5/5 4/5 
30.7 Are the machine operators involved in the following maintenance tasks?        
30.7.1 Unjamming  8/8 8/8  
30.7.2 Unblocking   8/8 8/8  
30.7.3 Adjustments  1/8 2/8  
30.7.4 Change in product  6/8 6/8  
30.7.5 Insertion of new raw materials   4/8 5/8  
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Table 5.8 : Theory and practice regarding activities and work targeted by lockout 
Standards and 
regulations 
Sawmill 
programs 
Actual lockout practices Recommendations 
PPE required to 
perform 
troubleshooting 
on live electrical 
parts. 
Not mentioned in 
the lockout 
programs. 
One troubleshooting operation 
was observed by the researchers 
and the workers did not have the 
proper PPE. Only two sawmills 
had the proper PPE for this kind 
of work. 
Wear the proper PPE to troubleshoot 
on live electrical parts involving over 
50 Volts AC. 
Lockout 
required for 
maintenance, 
repairs and 
unjamming 
activities.  
These three 
activities were 
found in most of 
the programs, but 
no distinction was 
made between 
minor and major 
unjamming. 
Workers performed lockout for 
maintenance and repairs, but not 
for minor unjamming when they 
were outside the danger zone, 
and they used a tool inside the 
danger zone. 
Apply lockout all the time for the 
three activities mentioned every time 
the worker accesses the danger zone, 
regardless of body position. 
Risk assessment 
required before 
accessing the 
danger zone if 
lockout not 
used.  
Only one program 
mentioned minor 
unjamming 
involving access 
inside the danger 
zone with a tool.  
Minor unjamming observed 
without risk assessment and 
without stopping the machine. 
Only one sawmill stopped the 
equipment. 
Carry out risk assessment for 
unjamming activities.  
Stop the machine during that task. 
No mention 
made of 
exemption from 
lockout through 
use of a permit 
to enter danger 
zone.  
Not mentioned in 
any of the 
programs. 
Lockout exemptions granted 
through a signed permit that 
allowed troubleshooting (to 
observe and hear the equipment 
in running mode). The permit 
was signed by a manager. 
Risk assessment is needed. Work 
permits only show that such 
interventions are controlled and have 
been authorized by the manager. 
Hazards need to be controlled 
effectively. Technical solutions exist 
(e.g. operation at reduced speed, 
inch-by-inch movement, etc.). 
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Figure 5-10 : Use of a gaff during minor unjamming 
One major improvement could be made to minor unjamming procedures: the equipment should 
be stopped for minor unjamming because the use of a gaff can be very dangerous as, for example, 
when the equipment kicks the gaff and the gaff hits the worker. Regarding interventions on a 
stopped machine, numerous details need to be clarified: (i) how the operator will stop the 
machine (for example, by using the emergency stop, by communicating with the operator of a 
radio communication system, by means of a machine safety electronic system deadman-type 
switch); (ii) regarding emergency stops, ISO 13850 does not approve stopping a machine by 
using the emergency button; according to the standard, this button is for emergencies only, and 
(iii) using a radio system, the worker can see if the machine stops but may miss receiving a 
communication from the machine operator, who may restart the machine. In terms of a safety 
system, two  sawmills used a maintenance key on the operator panel, as shown in Figure 5-11; 
the worker kept the key with him and was thus in control when he wanted to restart the machine. 
This approach is not acceptable under the present Quebec regulation (s. 185, ROHS), which 
states that unjamming activities performed in the danger zone require lockout. However, CSA 
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Z432 allows an alternative if documented risk assessment is carried out and if it is shown that a 
certified safety system, when applied to a production task, reduces risk to a tolerable level.  
 
Figure 5-11 : Maintenance key on operator panel 
Exemptions to lockout permits were found in three sawmills, and were used when a worker had 
to access the danger zone during operations without locking out the machinery. In these cases, the 
worker had to ask his manager for an exemption that allowed him to access the danger zone. 
Exemptions are granted for diagnostic tasks. Given that the guards on machinery are sometimes 
too far away from the intervention zone, the worker has to access the danger zone to hear, see and 
even smell the equipment in order to detect any defects, such as a belt that is slipping. It might be 
possible for him to detect such defects when the machine is off, but the workers do not take the 
time to stop everything to check all the belts. In other words, out of a concern for productivity, 
the machine is not stopped. While this way of working was witnessed in three sawmills, the same 
practices may also be found in the other sawmills, but without formal lockout exemption permits.  
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It takes less time to detect a problem with the equipment in operation, but it is also more 
dangerous. Given that the eight sawmills did not have an electrical interlocking system that 
stopped the machine when guards were opened during access, this way of accessing the danger 
zone was purely procedural. When the manager filled out the lockout exemption permit, he either 
went himself to visually evaluate the danger zone or filled it out directly in his office without 
evaluating the zone in person. In the latter case, the worker had access to the danger zone with no 
in-depth analysis being done of the situation. Hazards such as slipping, falling, being caught in or 
between, being hit by or hitting against, having insufficient work space, being exposed to sharp 
edges, and material falling or being ejected were mentioned on the exemption forms. The 
questions were answered by a simple yes or no and a corrective measure was required for each 
point mentioned. There was no analysis of the risk related to the task, and the manager simply 
signed the bottom of the form, as did the worker who was performing the task. In the tasks 
observed, the exemption allowed access to a danger zone where machinery was operating and not 
locked out. Based on these findings, task risk assessment is clearly necessary to reduce risks to 
workers during work that is carried out both when equipment is operating and when it has been 
locked out. Risk estimation tools for industrial machines have been analyzed in the literature 
(Chinniah et al., 2011; Gauthier et al., 2012; Cagno et al., 2000; ISO 14121). The number of risk 
outcomes in the matrix and the definition of each gradation are important. As such, three to five 
levels of severity and probability and at least four levels of risk were proposed. Risk matrices are 
easy to use but have a number of weaknesses that emerged in the various studies listed by Duijm 
(2015), namely, consistency between risk matrix and quantitative measures, the subjective 
classification of consequence and probability, the definition of risk scores and their relation to the 
scaling of the categories (linear or logarithmic) and the limited resolution of risk matrices, the 
aggregation of scenarios, consequences and risk in risk matrices, and problems related to the use 
of universal or corporate-wide risk matrices. Cox (2008) mentions that risk matrices have three 
properties, namely, weak consistency, betweenness and consistent coloring. He proposes a risk 
matrix with five frequencies and five consequences.  
5.4.7 Absence of the authorized person 
A procedure must be planned for the safe removal of lockout devices in the absence of the 
authorized individual who installed them. For instance, an authorized person who has completed 
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the intervention may already have left the workplace but may have forgotten the lockout device 
on the energy-isolating device. An approved procedure must be established for the safe removal 
of the device in such cases. Communication with the absent person after the padlock has been 
removed needs to be formalized in order to avoid misunderstanding and hazardous situations 
when those individuals return to the workplace, especially if the activity was not completed. All 
the programs covered circumstances that require the application of the lockout removal procedure 
(7/7 of the programs, 16/22 of the interviews), the attempt to communicate with the worker who 
forgets his padlock, and inspection before returning the machine to service. Asking for a witness 
to be present when the lockout devices are removed (4/7) and having the designated person fill 
out a report designed for this purpose in order to maintain a paper trail of the removal of the 
lockout device were only mentioned in roughly half of the programs and interviews (3/7, 11/22). 
The results reveal that in the machine operators’ opinion, the lockout-device cutting procedure 
was followed but poorly documented. For their part, the managers’ comments indicate that they 
do not believe the circumstances under which lockout devices are removed are well 
communicated. Communication with the authorized person after a padlock has been cut off was 
only cited in two programs but was mentioned in 18 out of 22 interviews. If the person returns to 
work thinking his padlock is still on the equipment but has not been informed that his padlock 
has been removed, he risks working on the machine without it being locked out. In these cases, 
the procedure seems to be well implemented (18/22), but again, not documented (2/7). Another 
troubling fact is that no program mentions the need to follow the placard instructions concerning 
the padlock removal procedure. This procedure was not observed, but the answers given by the 
workers (mechanics), machine operators, and managers revealed that these procedures need to be 
clarified.  
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Table 5.9 : Theory and practice regarding management of absence of authorized personnel 
Standards and 
regulations 
Sawmill programs Actual lockout practices  Recommendations 
A procedure must be 
planned for  the safe 
removal of lockout 
devices in the 
absence of the 
authorized worker 
who installed them 
(e.g. worker forgot to 
remove the locks and 
left the workplace). 
All programs 
covered the 
circumstances that 
required application 
of the lock removal 
procedure. 
The procedure was 
followed but was poorly 
documented. 
Document all lock removal 
procedures. 
Use the placard 
during this procedure. 
Not mentioned in 
the programs.  
Placard not used. Mention it in the program and use 
the placard. 
5.4.8 Continuity of lockout 
Continuity of lockout must be ensured at all times. The situations for which it must be planned 
are, for example, changes in shift of the authorized individuals involved, lockout work lasting 
several days, or work in which the authorized individuals involved change during the same work 
shift. One method of ensuring continuity of lockout involves having a supervisor of operations 
place a departmental padlock on each of the lockout devices or on the lockout boxes until the 
work has been completed. Another method consists of placing coded seals on the lockout boxes, 
with their identification number written on the lockout placard. Seals provide a way of ensuring 
that the lockbox has not been opened, but are not mentioned in CSA Z460 or ANSI Z244.1. 
Continuity of lockout continues to be valid as long as the numbered seal is on the box. Nearly all 
of the lockout programs analyzed (6/7) described continuity of lockout. 
5.4.9 Roles and responsibilities regarding lockout 
A lockout program’s implementation and effectiveness are first and foremost the responsibility of 
the manager of the company where work is being carried out. However, during its application, 
the lockout-related roles and responsibilities are divided up among several groups of people: 
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company manager, supervisors of operations, facilitators, and authorized individuals. 
Disciplinary measures are applied in the event of non-compliance (20/22). In summary, an 
employee can be fired if he does not obey the rules. Hale (2013, Part 1) questioned whether 
disciplinary measures actually had an impact on application. In our study, there was indeed an 
impact, but it was essentially on the part of the procedure most important to managers, namely, 
installing a padlock. Although this is only part of the lockout procedure, based on the interviews 
and on-site visits, it would appear to be the part that is subject to the closest surveillance. It may 
explain why, even though this step was carried out, not all the other steps were followed. The 
manager needs to monitor and obtain feedback on the rules in place in order to adapt them to the 
reality. He can evaluate the effectiveness of the rules and enforce adherence to good rules. He can 
also adapt the rules if necessary in the case of exceptions, determine what needs to be improved 
and what is missing and redesign or scrap bad or superfluous rules in order to develop 
appropriate ones (Hale et al., 2013, Part 2). As mentioned earlier, in addition to collecting copies 
of seven lockout programs (LP), a total of 22 interviews (I) were conducted of eight company 
managers, eight maintenance workers and six machine operators. The objective of the interviews 
was to determine how well each individual understood his roles and responsibilities. It was seen 
that support from management helps ensure the application of rules (22/22 interviewees 
approved). The main manager’s responsibilities are (1) to ensure that the lockout program is 
properly developed and applied (5/7 LP, 21/22 I), that all equipment is designed or modified in 
such a way that all hazardous energies can be controlled (3/7 LP, 17/22 I), that energy-isolating 
devices are brought closer to the zones to be isolated (21/22), and that lockout placards (17/22) 
and hardware (22/22) are readily available; (2) to train and inform the personnel involved about 
the lockout program and its application (3/7 LP, 15/22 I); (3) to review and evaluate the 
compliance of the program, the lockout placards, and application of the placards periodically and 
as needed (3/7 LP, 13/22 I); and (4) to manage the non-conformities identified during the audit of 
the program, lockout placards, and application of the placard content (1/7 LP, 11/22 I). Both 
workers and managers appear to agree that these points are the manager’s responsibilities. 
However, the person responsible for determining the general terms of the program, activities and 
work targeted by the lockout program (3/7 LP, 10/22 I), supplying lockout hardware (3/7 LP, 
9/22 I), designating groups of employees and determining their responsibilities regarding 
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compliance with the specifications of the lockout program (4/7 LP, 9/22 I) seems to be less clear 
for all involved.  
The maintenance supervisor (MS), production supervisor (PS), lockout facilitators (LF) and 
authorized lockout person (AP) had clear responsibilities, such as participating in the 
development and validation of the lockout program and procedures (4/7, 15/22 MS; 0/7, 13/15 
PS; 4/7, 22/22 LF; 1/7; 15/22 AP), ensuring the proper application of lockout by the authorized 
individuals (7/7, 20/22 MS and 0/7, 14/15 PS) and ensuring that the authorized individuals have 
the necessary knowledge (5/7, 16/22 MS and 0/7, 12/15 PS). However, the production supervisor 
was not included as having lockout program responsibilities and the lockout facilitator did not 
have the two last responsibilities but he did have others. The lockout facilitator’s other two other 
responsibilities were coordinating the application of lockout on a daily basis (2/7, 4/22 LF) and 
managing the storage locations for the lockout hardware (1/7, 13/22 LF), but lockout application 
and materials appeared to be more the supervisor’s responsibility than the facilitator’s 
responsibility.  
By contrast, the authorized persons (AP) had clear responsibilities, which they appeared to 
thoroughly understand: applying the lockout and return-to-service procedures according to the 
established rules (7/7, 20/22 AP) and reporting any problems regarding the procedures 
implemented (6/7, 7/7 AP), as well as machines that cannot be locked out (15/15 AP), missing 
lockout hardware (14/15 AP), electrical disconnects that are too far from the machine operator 
(15/15 AP), and erroneous placards (15/15 AP). It appears clear that the manager and workers 
know the authorized lockout person’s responsibilities. Table 5.10 presents the theory and practice 
regarding lockout roles and responsibilities. 
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Table 5.10 : Theory and practice regarding lockout roles and responsibilities 
Standards and 
regulations 
Sawmill 
programs 
Actual lockout 
practices  
Recommendations 
No mention of 
need to take 
disciplinary 
measures when 
a worker does 
not follow the 
lockout 
procedure in 
place. 
Not mentioned 
in the programs. 
Disciplinary measures 
are applied if a worker 
does not apply his lock 
on the energy-isolating 
device. The other steps in 
the lockout procedure are 
not subject to 
disciplinary measures.  
Supervise all steps in the 
lockout procedure.  
No mention of 
the roles and 
responsibilities 
related to 
lockout.  
The majority of 
the programs 
mention the 
responsibilities 
of managers, 
supervisors and 
authorized 
persons, but half 
of them neglect 
to include some 
points in these 
responsibilities. 
The responsibilities of 
the manager is not clear 
but for that of the 
supervisors and 
authorized persons are 
understood by everyone 
Communicate and explain 
the roles and responsibilities 
to everyone and revise the 
program. 
5.4.10 Audits 
An audit is a review of a process intended to highlight gaps concerning both documentation and 
application in order to identify any weaknesses and make the necessary improvements. The 
number of lockout placards found in the sawmills ranged from 40 to 785 and they were not 
audited (0/7). Document management concerns mainly audits and placards. Half of the sawmill 
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programs mentioned the obligation to put in place means for monitoring, measuring and 
evaluating the components of the program and of the placards and for documenting them (4/7). 
The results of the placard audits were not found to be documented, and only one program 
mentioned the obligation to manage the nonconformities identified in the audit. Several programs 
mentioned that disciplinary measures (5/7) could be taken if an audit revealed that an employee 
had broken the program rules. The employees apply lockout, but the programs do not reflect the 
reality in the field because they are not updated following audits. While audits are provided for in 
the programs (5/7), they are not performed in the sawmills. The reasons for this were not clear. 
The absence of audits implies that the lockout procedures and programs are not controlled 
systematically. Table 5.11 presents the theory and practice regarding audits.  
Le Coze (2005) discusses safety audits and summarizes the multi-dimensional and multi-level 
aspects identified by various authors (Hale et al., 1997; Waring and Glendon, 1998; Vaughan, 
1999). Hale et al. (1997) suggested improving structural safety management through the 
introduction of structural components, human resource components, political components and 
symbolic components in the audits.  
Table 5.11 : Theory and practice regarding lockout audits 
Standards and 
regulations 
Sawmill programs Actual lockout practices  Recommendations 
The lockout 
program and 
procedure must 
be audited. 
Four programs 
mention the 
obligation to 
monitor, measure, 
and evaluate 
components of the 
program and of the 
placards, and to 
document them. 
Absence of documentation 
regarding audits.  No audits 
of the placards. 
Include audits in the program. Audit 
the lockout procedure. Document the 
process (when it was carried out, by 
whom, number of non-compliances, 
etc.). Communicate the results to 
workers. Implement corrections.  
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5.4.11 Communication and training 
This section highlights the impact that training can have on the application of lockout. 
Communication was found to be very minimally covered in the programs, whereas in fact, it does 
take place in the sawmills, as illustrated in Figure 5-12.   
 
Figure 5-12 : Communication at the sawmills entrance: lockout (cadenassage) painted on the 
asphalt 
Signs are posted on the access doors to the danger zones, as shown in Figure 5-13. They tell 
workers when they can and cannot access the zone. In his paper on warnings, Laughery (2006) 
discusses warning system designs, the target audience, situational factors and compliance 
decisions.  
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Figure 5-13 : Safety signs indicating that entry is acceptable under two conditions only: when 
opening (ouvrir) the guard or passing through (franchir) the machine 
Regarding system design, bigger boldface letters on safety signs improve the impact of the 
warnings. Figure 5-9 provides a good example, with the words OPEN (OUVRIR) and PASS 
THROUGH (FRANCHIR) highly visible. Located directly on the safety fence, the warning sign 
(DANGER) grabs attention even before the instructions and is therefore even more effective in 
terms of immediate understanding. The color/contrast is also important. On the label observed, 
the color relates directly to the machine operation: red if the worker is required to stop the 
machine and yellow if not. The signal word DANGER is clearly identified on the warning sign. 
ANSI Z535.4 states that the word Danger should appear in boldface white characters (as in fig. 
5-12) while the background should be red. On the warning signs we saw, no pictorials were used, 
whereas according to Laughery (2006), they could help improve comprehension of the warnings. 
An example would be a crushed hand designed to signal the presence of nip points in the danger 
zone. The design of the warning systems in place could be improved, first, by adding mention of 
the hazards present in the danger zone and pictograms that would give workers an immediate 
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visual idea of the actual risks. Providing a more detailed description in an optimal place on the 
sign would better inform workers of the risks the company wishes to highlight.  
he main points included in the sawmill programs were that the authorized persons must be trained 
in lockout (4/7 programs) and that the training activities must be documented (5/7). In the 
comments obtained from the interviewees, two sawmills mentioned that all employees without 
exception (including office workers) must be trained in lockout, and that for them, training was a 
facilitating factor in applying lockout procedures (21/22 I). Training was given internally in all 
cases (5/5). As for the type of training, three out of five respondents mentioned that it was 
practical training. Again, the interviewees mentioned that all workers received training and that 
practical training was very important. Ray et al. (1997) talk about the efficiency of the 
components of a behavioural safety program and compare two groups (experimental and control 
groups) in terms of safety training, feedback and goal setting. In their study, the control and 
experimental groups involved workers with at least 15 years of experience and in the 36- to 55-
year age group. The investigators observed lockout procedures, among other things, and 
compared the two groups at four different points in time: at baseline; after classroom training 
only; after training and receiving feedback; and after training, feedback and the addition of safety 
goals. The authors saw no improvement in the experimental group that had training only. The 
workers’ behaviour started to change when they began receiving feedback. In other words, 
feedback alone was found to improve the workers’ safety behaviour, but when combined with 
goal setting, a significantly higher safety level was achieved.  
5.5  Conclusions 
The aim of the current study was to gain a better understanding of actual lockout practices by 
analyzing seven lockout programs and conducting 22 interviews (eight plant managers and 14 
maintenance workers and machine operators) from eight different sawmills, and ultimately to 
improve these practices. A previous article (Poisson et al., 2015) reported on the observation and 
analysis of 57 lockout procedures applied to machinery in the eight sawmills. This article 
analyzes and discusses the documented lockout programs obtained and data from interviews 
conducted at the eight sawmills, and compares them to the lockout procedures observed. In 
conclusion, while lockout programs are essential parts of lockout implementation in the sawmills, 
they appear to be used more as means of regulatory compliance than as an actual prevention tool. 
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Moreover, the programs were not signed by managers or dated, workers were not necessarily 
familiar with the documents, and the programs did not necessarily reflect the realities of the 
workers’ various interventions in the danger zones around machinery. While it is recommended 
that the best lockout practices observed in the sawmills be incorporated into the programs, this is 
essentially an academic issue. In actual fact, the observed practices showed that the sawmills, 
based on their own solid experience and training, had better lockout practices than programs: the 
workers knew they needed to lock out and why, and they did it.  That said, while the sawmills 
claimed to be very safe, decisions were made to favour productivity more than safety (e.g. 
exemptions from lockout, minor unjamming operations). If such interventions were performed 
with the equipment locked out, this would reduce risks for the workers. So too would the addition 
of a task risk-analysis process. Minor and major unjamming operations should be revised to 
ensure that the workers are not at risk. Replacing the exemption system by a task risk-analysis 
system would be a step in the right direction. Regarding improvements to management, a 
participatory and adaptive management system would allow the program to be better adapted to 
the reality, while a well-designed audit process would make it possible to identify gaps. In terms 
of identifying the danger zones, the risks could be more effectively identified by using 
pictograms, which are easier to grasp. As for training, integrating feedback and setting goals 
would prepare workers not only to install padlocks properly but to follow the entire procedure 
correctly. In summary, it was found that (i) hazard identification was incomplete, (ii) lockout 
program signatures and dates were missing, (iii) actual lockout practices were better than the 
procedures described in the programs regarding lockout hardware, rules to observe when using 
lockout hardware (e.g. keeping keys in one’s possession at all times) and machinery design for 
facilitating lockout, (iv) locks were applied to control systems during minor unjamming contrary 
to lockout principles, and (v) permits were issued as alternatives to lockout for troubleshooting 
without risk assessment. In actual fact, risk assessment is needed for both interventions requiring 
lockout and those without lockout. 
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CHAPITRE 6 : ARTICLE 3 : DESIGN OF A SAFETY CONTROL 
SYSTEM TO IMPROVE THE VERIFICATION STEP IN MACHINERY 
LOCKOUT PROCEDURES : A CASE STUDY 
Cet article a été publié dans Reliability Engineering and Safety System disponible en ligne depuis 
le 5 août 2016. 
Poisson, P. (Polytechnique Montréal), Chinniah, Y. (Polytechnique Montréal), Jocelyn, S. 
(IRSST). 
 
Abstract – In Canada and other industrialized countries, workers who are required to carry out 
tasks in the danger zone of a machine when performing repairs, maintenance or unjamming 
activities must follow lockout procedures, unless safe alternative methods exist and can be 
applied. The verification step in lockout procedures is often neglected by workers for various 
reasons. This paper presents the design process for a new, reliable safety control system for the 
verification step. The design will allow automatic verification of zero electrical energy in the 
machine. Consequently, little effort will be required by workers to carry out this important step in 
the lockout procedure. Moreover, energy-saving systems create additional difficulties for lockout. 
This case study involves a paperboard extruder used to apply plastic on paperboard. It uses a DC 
bus that links the speed drives together as an energy-saving measure. This paper details for the 
first time the design and validation steps specified in ISO 13849-1 and 2 when using a 
programmable safety control system to improve the lockout verification step. The approach 
adopted here can be used for other machines and will help improve worker safety during 
interventions by ensuring correct application of the lockout procedure. The system described here 
was designed prior to publication of the 2015 version of ISO 13849-1. Accordingly, it was 
designed in compliance with the 2006 version of this standard, which directly preceded the 2015 
version. 
 
Keywords – Lockout; Maintenance; Machine; ISO 13849; Safety 
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6.1 Introduction  
Industrial machines are known to pose multiple hazards. Different types of machinery hazards are 
identified in standards ISO 12100 [1], CSA Z432 [2], and ANSI B11-TR3 [3], and in a large 
volume of literature. For example, Bluff (2014) [4] lists hazards associated with machinery. 
Workers intervene on machinery in all phases of its life cycle, i.e. installation, operation, 
maintenance, troubleshooting, repairs, adjustments, set-up, handling production disturbances, 
cleaning and dismantling. As such, they are exposed to hazards. Machines cause many accidents 
in the workplace. For the years 2003 to 2010, 5,579 occupational machine-related fatalities were 
caused by machinery in the US (Marsh et al., 2015) [5]. The Bureau of Labor Statistics in the US 
(US Bureau of Labor Statistics, 2014) [6] revealed that a total of 717 fatal work injuries occurred 
as a result of contact with objects and equipment in 2013. Great Britain’s Health and Safety 
Executive (HSE) reports that 50% of accidents in 2003 and 2004 related to moving parts of 
machines in the UK involved printing presses and conveyors (HSE, 2006) [7]. Bulzacchelli et al. 
(2008) [8] report that just over 1,000 (i.e. 18%) of workers fatally injured in the US in 2005 were 
in contact with objects and equipment. Bellamy et al. (2007) [9] report that about 400 accidents 
annually, i.e. 21% of total accidents per year in the Netherlands, are caused by contact with 
moving parts of machinery. Gardner et al. (1999) [10] report that in Australia, mechanical 
equipment injury may account for 28% of all compensation injuries. Gerberich et al. (1998) [11] 
report agricultural machinery as a principal source of non-fatal injuries in the rural sector in the 
United States. Chinniah (2015) [12] analyzed 106 reports concerning accidents related to moving 
parts of machinery that occurred in the province of Quebec, Canada, and found that many 
accidents occurred during maintenance and the handling of production disturbances, when the 
operator entered a danger zone around the machinery. A mechanical hazard was already present 
(e.g. rotating shafts) or appeared suddenly (e.g. blade started rotating suddenly). The Chinniah 
study found that 12.3% of accidents were linked to the set-up phase, 19.8% to production tasks, 
34.9% to maintenance tasks and 31.1% to handling production disturbances. The main causes of 
machinery-related accidents are easy access to moving parts of machinery, lack of safeguards, 
worker inexperience, bypassing of safeguards, lack of risk assessment, lack of supervision, poor 
machinery design, unsafe working methods, lack of clear instructions given to workers on how to 
intervene safely on machinery and how to control systems, as well as absence of lockout 
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procedures (Chinniah 2015 [12], Backstrom and Doos 2000 [13], Bulzacchelli et al. 2008 [8], 
Shaw 2010 [14], and Blaise et al. 2010 [15]).  
National standards such as CSA Z460:13 [16] in Canada and ANSI/ASSE Z244.1:03 (R2014) 
[17] in the United States describe requirements related to the control of hazardous energies 
associated with machinery. They define lockout as the placement of a lockout device on an 
energy-isolating device in accordance with an established procedure. Lockout is therefore a 
procedure consisting of a step-by-step process followed by the authorized employee (one who is 
trained in lockout) in order to prevent injury from unexpected (inadvertent) machine start-up or 
energization, or from the release of stored energy. The main steps in a general lockout procedure 
are (i) preparation for shutdown; (ii) machine, equipment or process shutdown, (iii) machine, 
equipment or process isolation, (iv) application of lockout devices, (v) controlling stored energy 
(de-energization) and (vi) verification of isolation (performing a start-up test or using 
measurement instruments). Machines pose different types of hazards, including mechanical, 
electrical, thermal and chemical, among others. Lockout should therefore protect personnel from 
injury caused by the inadvertent release of hazardous energy on machines, which can be caused 
by unintended motion of mechanical parts, energization, start-up or release of stored energy. A 
lockout program ensures that procedures are applied correctly by all workers, on every piece of 
equipment and for each intervention. It includes elements such as general information, roles and 
responsibilities, program audit, training, communication, hazardous energy sources, equipment 
design characteristics, lockout hardware and its use, activities, general lockout procedure, lockout 
of equipment in the immediate vicinity, general return-to-service procedure, general lockout 
placards, continuity of lockout (change in work shift or repairs not completed), absence of the 
authorized individual, external services or subcontracting (CSA Z460 [16], ANSI/ASSE Z244 
[17], Burlet-Vienney et al. 2010 [18], Chinniah et al. 2008 [19] [20], Chinniah et al. 2010 [21], 
Kelley 2001 [22], Pâques et al. 1999 [23]).  In the United States, lockout is described by the 
Occupational Safety and Health Administration (OSHA) in OSHA 1910.147 [24]. Also in the 
US, around three million workers performing servicing and maintenance tasks would risk serious 
injury if lockout procedures were not properly applied (US Department of Labor, 2005 [25]). 
OSHA reported 4,149 violations of its regulation on the application of lockout procedures for the 
year 2000. In 2005, lockout was the fifth most cited category of causes of incidents in OSHA 
reports, and 90% of these incidents were due to lack of lockout procedures. 
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Poisson et al. (2015) [26] found that workers did not carry out the step serving to verify correct 
application of the lockout procedure. The workers applied lockout to machinery powered by 
several sources of energy without performing the necessary verification. Of the 57 lockout 
procedures observed, verification was performed only 25 times. The verification test involved 
using radio communication to ask the remote operator of the automated machines to do the test. 
This practice is not described in the literature and relies heavily on trust. Moreover, it defeats the 
essential purpose of a lockout procedure, which is to ensure that the worker performing an 
activity in a danger zone remains in total control of all hazardous energies. The use of 
programmable logic controllers (PLCs) to perform this test also poses a technical challenge 
related to the method’s reliability. If the stop button on the equipment is deemed insufficient to 
ensure a worker’s safety, given that lockout standards mention isolating the equipment’s power 
source, it follows that use of the start-up button alone would not be sufficient to ensure that the 
equipment cannot start up. The same technology is used in both cases and has low reliability.  
Each of the various lockout-related standards and regulations in force defines verification of the 
zero energy state. For example, article 7.3.3.9 of CSA Z460-13 [16] states that verification can be 
performed by, for example, testing circuitry, attempting system cycling, visually inspecting the 
position, manually trying the machinery controls, actuating devices or locked-out mechanisms, 
monitoring movement or discharge, or observing bleeds, gauges, and indicators, thus providing 
the best degree of isolation assurance while ensuring that no new hazards will be created. Both 
OSHA Regulation 1910.147, article 1910.147(c)(4)(ii)(D) [24], and ANSI Z244.1:2003(R2014) 
[17] mention an effective method of testing the zero energy state of a machine.  
Regarding verification of the zero energy state, it is important to have proof that the hazards have 
been eliminated because this confirms that tasks can be performed safely on the machine. Yet 
today, many pieces of equipment are still not designed with lockout in mind, making it even 
harder to verify de-energization. Often it is the electrician who confirms the absence of voltage 
using his measuring equipment before the work is started. Nowadays, a number of devices have 
been developed to simplify the zero electrical energy verification task, including light-emitting 
diodes (LEDs), reading devices on electrical panels, disconnect devices, disconnect devices with 
windows, and pressure gauges on accumulators.  
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The aim of this article is to illustrate the design process for a new, reliable safety control system 
for use in the verification step in lockout procedures. The design will allow automated 
verification of zero electrical energy in the machine, thus requiring little effort from workers. The 
next section documents a case study involving a paperboard extruder in order to illustrate the 
design process. 
6.2 Description of the case study  
A paperboard extruder is a machine that applies plastic on paperboard to make it impermeable. 
The plant involved in the study manufactures disposable containers for soft drinks and coffee. 
Specifically, the extruder produces a waxed paperboard used in manufacturing soft drink or 
coffee cups such as those found in movie houses. The machine has seven electric motors 
equipped with drives to ensure uniform tension on the paperboard and the plastic coating on its 
surface. Each motor is located in a separate work zone. Figure 6-1 shows the seven work zones, 
with the process moving from right to left. The process begins with the unwinder, which unwinds 
a paperboard roll that has come from a paper mill. This zone is separated from the other zones by 
guards but is open on one side to allow the insertion of another roll via an overhead crane when 
the first roll is empty; it is equipped with a safety laser scanner to detect the presence of workers. 
The second separate zone is between the unwinder and the primer; this is the zone with the 
transition motor (no. 9 on the diagram) that controls the tension on the paperboard entering the 
next zone, which is the primer zone. In the primer zone, the roll (no. 17) spreads the primer on 
the sheet of paperboard to ensure better adhesion of the plastic to the sheet. The extruder zone 
coats the paperboard surface with plastic, and it is the motor of the roll (no. 28) that feeds the 
paperboard. The treater heats the sheet to improve the plastic’s adherence to the paperboard. The 
Cognex section (camera system brand) is a camera surveillance system that checks for the 
presence of stains on the product. The winder zone winds the paperboard, and the finished roll is 
then moved using the overhead crane. 
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Figure 6-1 : Paperboard extruder. 
In one incident, a worker had applied a lockout procedure on the unwinder part of the machine on 
which he was working, but the machine started up. The system was modified using a DC bus that 
linked all the speed drives together as an energy-saving measure. When a speed drive brakes, it 
can redistribute the resultant energy to the other speed drives and thus save energy. The problem 
with this method is that even if the power source of a drive is open (OFF), another drive can 
supply energy to the motor in question, which then misleads the maintenance personnel into 
thinking that if the equipment is locked out it can no longer be energized. To address this 
problem, a first modification was made to the electrical design of the circuit powering the 
machine: the First Zero Electrical Energy Verification System (Figure 6-2).  
 
 
Process direction 
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Figure 6-2 : Design of the circuit powering the machine after the first modification to the system. 
The flaws of this system were that: (i) control systems for normal operation were used (i.e. 
relatively low reliability), (ii) no information was received from the power elements (i.e. 
electrical contactors), and (iii) the disconnect arm was verified instead of the actual voltage 
measurement. A second verification system was therefore designed to replace the previous one, 
ensure the workers’ safety and reduce the effort required of workers to perform the verification 
step. The principles of design for safety-related control system were applied. 
6.2.1 Choosing the standard 
The 2006 versions of ISO 13849-1 [27] and -2 [28] and the 2015 version of IEC 62061 [29] were 
consulted with regard to machinery safety-related systems to identify the most suitable method 
for analyzing the safety system under investigation in our case study. The method selected was 
that proposed in ISO 13849-1 [27] because the components for which the reliability 
characteristics were available had the features specified in this standard. In addition, ISO 13849-1 
[27] concerns the parts of control systems related to the safety of both electrical energy and non-
electrical energy (hydraulic and pneumatic, for example), whereas IEC 62061 [29] concerns only 
electrical/electronic energy. While the circuit studied in this article was electrical and the IEC is 
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more suitable for PLCs, the ISO 13849-1 [27] and -2 [28] characteristics were chosen because the 
calculation method adopted will potentially be applied to other machines (similar to the one 
investigated in this article) for which the Zero Energy Verification safety function is fully 
electrical. The generic values given in ISO 13849-1 [27] and -2 [28] for component reliability 
were used. Both standards (IEC and ISO) were applicable in the present case because the circuit 
was strictly electrical/electronic. However, the IEC standard did not provide all the failure 
parameters needed. Practical guides (Baudoin et al. 2010 [30], 2013 [31] [32]; Bourbonnière et 
al. 2005 [33]; Hauke et al. 2008 [34]; Pâques et al. 1999 [23]) and articles (Beugin et al. 2006 
[35]; Soressi 2011 [36]; Lerévérend 2008 [37]; Fukuda et al. 2007 [38]; Dzwiarek 2006 [39]) 
were also consulted to confirm that ISO 13849-1 [27] and -2 [28] was a better and simpler 
alternative in terms of calculations. The electronic part of the safety system was analyzed in less 
detail than in GrieBnig et al. (2008) [40] because the manufacturer of the dedicated safety logic 
controller had already analyzed and calculated the performance level required (PLr) for its 
system. 
6.2.2 Task Risk Analysis 
The task risk analysis involved three steps: determining the limitations of the machine, 
identifying the hazards and estimating the risk (ISO 12100 [1]). After estimating the risk, the 
values were transcribed into Figure A.1 of ISO 13849-1 [27] to determine the performance level 
required (PLr) by the system. Figure A.1 provides guidance for determining the PLr using 3 
parameters: (1) “S,” severity of injury, (2) “F,” frequency and/or exposure times to the hazard, 
and (3) “P,” possibility of avoiding the hazard.   
Regarding the machine’s limitations, the operators and maintenance workers were met to ensure 
that they had a thorough understanding of the risks specific to the machine. All the workers were 
experienced, but the operators had no specific training on the operation of the machine, while the 
maintenance workers had training specific only to their occupation. The hazardous part of the 
machine was enclosed by guards; the operator who had access to one of the seven zones (Figure 
1) had to press a button to stop the machine and workers could then enter one of the zones. When 
they were in the danger zone, the machine could only start up again if they closed the door behind 
them. As the zones were not big, anyone deciding to close a door and reactivate the system was 
therefore able to see at all times whether a worker was in the danger zone. 
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With regard to hazards identification, nip points between the rolls and the paperboard, burns by 
the hot plastic, or crushing by a roll when it is being moved with the overhead crane were 
identified. In terms of accident history, there had been none except for the near-miss explained 
earlier and which was the basis for the case study documented here.   
In estimating the risk, the potential injury severity was found to be serious (i.e. S2), conceivably 
even fatal if it involved being caught up between the roll and the paperboard, and likewise if a 
roll fell down. However, this latter point concerns the handling of the roll with the overhead 
crane and is therefore not related to the machine in question. The workers perform tasks on the 
machine only rarely, i.e. a maximum of once a day for an average of 15 minutes (i.e. F1); this 
point was verified with several operators and maintenance workers. That said, there is only a very 
small possibility of injury avoidance (i.e. P2) in the event of exposure because the machine 
operates very quickly (1,000m/min), and it is difficult to withdraw one’s hand in certain places 
due to the plastic coating on the paperboard.     
Using Figure A.1 of ISO 13849-1 [27] as a complement to ISO 12100 [1] in order to obtain a 
result based on the task risk analysis, it was determined that the safety function for the second 
generation of verification system to be designed required a performance level of d (PLd). The 
initially modified system was far from achieving this performance level. The PL is determined by 
the safety system category to be achieved and the pre-calculated MTTFd and DCavg. Table 6.1 
shows the simplified procedure for evaluating the PL achieved by the SRP/CS. As stated in ISO 
13849-1, the “PLd can be implemented with Cat. 3, if well-tried components and well-tried 
safety principles are used.”  
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Table 6.1 : Simplified procedure for evaluating PL achieved by SRP/CS, based on Table 6 of 
ISO13849-1. 
Category B 1 2 2 3 3 4 
DCavg none none low medium low medium high 
MTTFd of each 
channel 
 
Low a Not 
covered 
a b b c Not 
covered 
Medium b Not 
covered 
b c c d Not 
covered 
High Not 
covered 
c c d d d e 
6.2.3 Steps in Designing the Modified System  
Figure 6-3 presents the modified system, which is the second generation of the zero electrical 
energy verification system. After the task risk analysis, components that would allow a signal to 
be sent to a dsPLC (dedicated safety programmable logic controller) to verify whether the 
equipment was energized were investigated. The main purpose was to determine whether the 
electrical disconnect device would function properly. By installing a mini-contactor downstream 
from the fuses in the disconnect devices, it was possible to validate whether the electrical 
disconnect device had functioned properly. Validation was performed to ensure compliance with 
the standard stipulated in ISO 13849-1 [27], namely IEC 60947 [41]. The other point to validate 
was the DC bus contactor of the drive to ensure that it was in open position and that no other 
drive would transmit voltage to the locked-out drive. Verification of the existing drive contactors 
showed them to be compliant; the existing contactors of the DC buses were therefore used as well 
as the contactors of the motors, which were also in conformity. To ensure system reliability, it 
was decided to use a dsPLC instead in order to simplify calculations. Constraints were then 
introduced (e.g. not stopping the running drives, defining a validation time limit, and length of 
the communication wires) to ensure system compliance. 
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Figure 6-3 : System modified to required performance level. 
6.2.4 Validation of the Safety Function of the System Designed: Preliminary 
Steps 
This section discusses the preliminary steps in the design of the safety function of the system, the 
performance analysis of the system, the implementation and validation of the system, and 
possible improvements.  
ISO 13849-1 [27] was used to analyze system reliability. A Category 3 (ISO 13849-1 [27]) safety 
system was already in place on the machine to control access to the seven danger zones 
mentioned earlier (Figure 6-1). The ISO 13849-1 [27] categories will be explained in Section 
2.5.3. Jocelyn et al. (2014) [42] used ISO 13849-1 [27] to analyze a safety system installed on a 
plastic injection moulding machine involving safety relays and hydraulic valves. The modified 
ZES is presented to the right of Figure 6-3, and consists mainly of a dsPLC that controls and 
verifies that the doors are interlocked and block access to the danger zones (Figure 6-1) when the 
machine is running. The verification is performed by two encoders on each motor (7 motors in 
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total, therefore 14 encoders) that send a signal, each time the motor is in operation, to a dedicated 
safety-speed monitor, which in turn sends a signal to the dsPLC. When the machine is operating 
at a very slow speed to allow for threading the sheet of paperboard (threading mode), access is 
available through only one door (i.e. the threading door); all the other doors are locked. To 
increase the speed, the operator must close the threading door. If he neglects to follow this 
directive, the machine will stop. In this case study, the sources of energy in the danger zone are 
the electricity energizing the movable parts and thermal energy, which can burn a worker during 
maintenance or repair operations. This article analyzes a zero electrical energy verification 
system only, not the entire existing safety system. The same system can be transposed to other 
energy sources. The safety function analyzed here is referred to as “Zero Electrical Energy 
Verification.” 
6.2.5 Estimation of Performance Level of the Designed System  
The system proposed (Figure 6-3) consists of an external validation system connected to the 
dsPLC already in place on the equipment and referred to here as the dsPLC IP (IP meaning in 
place). A relay or mini-contactor compliant with IEC 60947 [41] (according to the data sheet) is 
added to each of the disconnect devices downstream from the power supply and two contacts are 
identified ‒ NO (Normally Open) and NC (Normally Closed) ‒ and connected to an additional 
dsPLC, referred to here as the dsPLC ZES (ZES meaning zero energy state), itself connected by a 
digital network to the other dsPLC IP already in place. In addition, all the contactors of the DC 
bus (contact NO) are compliant with IEC 60947 [41]. In summary, each drive is monitored by 
three signals that are sent to the dsPLC ZES. There are seven disconnect devices in total, 
meaning that 21 conditions are monitored. If any one condition is not respected, the signal is sent 
to the dsPLC IP, making it impossible for the machine to start up. The dsPLC IP is connected 
directly to the double contactors in accordance with IEC 60947 [41]. These contactors power the 
motors downstream from the drives. As mentioned earlier, the safety system already in place on 
the machine was a Category 3 system compliant with ISO 13849-1:2006 [27]. With the modified 
ZES system, the operator needs to operate only one disconnect device in order to work on the 
part of the machine he wants to access. A voltage tester (Figure 6-4) is added to the DC bus to 
allow visual verification of de-energization. This module tolerates between 40 and 750 Volts AC 
simply by connecting each of the wires to the phases by means of ferrules and one to the ground. 
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The module verifies the three phases individually and the ground by turning on two light-emitting 
diodes (LEDs) per electric phase. If a ground fault were to occur, the LED of the ground would 
also light up.  
 
Figure 6-4 : Voltage tester on the DC bus. 
The safety function involved is assured by a series of safety-related parts of a control system 
(SRP/CS as named in ISO 13849-1 [27]). According to the standard, the PL of each SRP/CS is 
required in order to estimate the performance level (PL) of the safety function. In this case study, 
the performance level was known for the two components forming the logic block of the safety 
function (see Figure 6-5), but unknown for the SRP/CSs in the input and the output; an estimate 
of their respective PLs had to be calculated.  
The logic part of the safety function is performed by two dedicated safety PLCs that have a safety 
level of PLe according to the manufacturer’s technical data sheet. Hence their PLs did not have to 
be calculated because the manufacturer had already done so.  
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Figure 6-5 : The safety function assured by the series of 4 SRP/CS blocks. 
The PL estimation process began with a determination of the designated architecture of the input 
and output blocks. The mean time to dangerous failure (MTTFd) was then calculated to estimate 
the respective performance levels (PLs) of these two SRP/CSs. This was followed by the 
calculation of their respective average diagnostic coverages (DCavg) and the verification of the 
other criteria needed to determine the category required by the designated architecture. Once all 
this information was available, it was possible, first, to determine, the input PL and the output 
PL. Second, it was possible to estimate the PL of the safety function based on Table 11 of ISO 
13849-1 [27]. 
The measures taken to counter common cause failure (CCF) and those to counter systematic 
failures were then verified to confirm the estimated value of the PL required for the safety 
function. Such measures ensure long-term system sustainability even during a power failure or 
when dust is present in the environment. It is very important to evaluate the points of failure 
(especially when using software like SIStema) in order to estimate the PL. This software is very 
practical for estimating the PL. However, it does not remind the user to verify whether measures 
have been taken to counter systematic failures. If such measures are not applied, the estimated PL 
cannot be confirmed. Lastly, we analyzed the communication network, a process that has not 
been documented in the literature to date.   
6.2.5.1 Estimation of the MTTFd of the Input and Output Blocks 
MTTFd is the Mean Time to Dangerous Failure (in years) of the SRP/CS. It is a computed value 
using probabilistic/reliability calculations based on the reliability features of the components 
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forming the SRP/CS, as well as the frequency of the expected use (cycles). The MTTFd was 
calculated for each channel of SRP/CSs 1 and 4.  
In the present case study, I1, I2, O1 and O2 in the modified system are all used at low load 
(below their rated load). In the case of O1 and O2, they open a few seconds after the stop-
machine command is given in order to allow the drive to stop, because removing the load from a 
drive can damage it. For I2, it is low voltage that passes into the contactors during braking, and 
for I1, the contactor simply verifies that the energy is passing into the disconnect device and that 
it is therefore not exposed to the current from the machine.  
The MTTFd of the contactors was calculated following the guidelines and formulas provided in 
Annex C of ISO 13849-1 [27]: 
 !""#!(!1, !2) = !!"!0.1 ∗ !!" 
!!" = !!" ∗ ℎ!" ∗ 3600!ℎ!!"!#$  
The workers lock out the equipment a maximum of once a day and for approximately 15 minutes 
per task, which gives 0.25h per day (hop). The plant is open 363 days/yr (dop) and the time 
between manufacturing cycles is 18s/cycle (tcycle), which gives nop = 18,150 cycles/yr. The B10d = 
20 million cycles is found in Table C.1 of ISO 13849-1 [27] because the contactors are used at 
low load.  
!""#$ (!1, !2) = 20 !"!#$%0.1 ∗ 18,150 !"!#$%!" = 11,019 !" 
Given the obtained value of more than 100 years, the standard requires limiting the MTTFd to 
100 years. Therefore, according to Table 5 of ISO 13849-1 [27], the I1 and I2 contactors of each 
motor have a high MTTFd. 
MTTFd I1 = MTTFd I2 = 100 years 
Using the MTTFd formula from Section D.2 of ISO 13849-1 [27] for each channel gives: !!!!! input =2/3[MTTFd I1 + MTTFd I2 −1/(1/MTTFd I1 +1/MTTFd I2)] 
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MTTFd input = 100 years 
The MTTFd for output components O1 and O2 is the same as that for the input devices because it 
is the same type of component: a low-voltage contactor.   
MTTFd output = MTTFd input = 100 years 
Again according to Table 5 of ISO 13849-1 [27], the MTTFd values calculated are high since 
they are between 30 and 100 years. 
6.2.5.2 Estimation of the DCavg of the Input and Output Blocks 
DCavg is the Average Diagnostic Coverage of the SRP/CS. Diagnostic coverage is a measure of 
the effectiveness of diagnostics, which may be determined as the ratio between the failure rate of 
the detected dangerous failures and the failure rate of total dangerous failures. In the fault 
consideration section (7.2) of ISO 13849-1 [27], it states “that the ISO 13849-2 [28] lists the 
important faults and failures for the various technologies. The lists of faults are not exhaustive 
and, if necessary, additional faults shall be considered and listed. In such cases, the method of 
evaluation should also be clearly elaborated. For new components not mentioned in ISO 13849-2 
[28], a failure mode and effects analysis (FMEA) shall be carried out to establish the faults that 
are to be considered for those components.” In the present study, all the components were 
mentioned in ISO 13849-2 [28], which is why we used the DCavg. The diagnostic coverage (DC) 
for the input and contactors is the same and equal to 99% in accordance with Table E.1 of ISO 
13849-1 [27], due to the Normally Open and Normally Closed uses of the input and outputs 
signals, the monitoring of the logic (L), the time-based software monitoring, the programming 
logic rules, the detection of static faults and the short-circuit protections (for multiple I/O 
modules).  
!"!"# !"#$% = !"!!!""#! !!! !"!!!""#! !!!!""#! !!! !!""#! !! =99%  
!"!"# !"#$"# = !"!!!""#! !!! !"!!!""#! !!!!""#! !!! !!""#! !! =99% 
According to Table 6 of ISO 13849-1 [27], the DCavg for SRP/CS1 and for SRP/CS4 is PLd. 
    
121 
6.2.5.3 Determination of the Category of the Input and Output Blocks 
ISO 13849-1 [27] explains the determination of categories as the “classification of the safety-
related parts of a control system in respect of their resistance to faults and their subsequent 
behaviour in the fault condition, and which is achieved by the structural arrangement of the parts, 
fault detection and/or by their reliability.” The categories range from B to 4, and Table 1 presents 
the categories in relation to the PL, DCavg and MTTFd. 
The input includes two elements: the relay downstream from the disconnect device (I1) to 
confirm the absence of voltage, and the DC bus contactor (I2) corresponding to the motor, to 
validate that it is open. The output consists of two electrical contactors (01 and 02) for each 
motor in the machine.  
The performance level of SRP/CS1 is PLd because the components are IEC 60947 [41]-approved 
(Table 6, ISO 13849-2 [28]) and the DCavg is high and similar to that of SRP/CS4 because well-
tried components are used.   
6.2.5.4 Estimation of the PL of the Input and Output Blocks 
These calculations give a PLd for SRP/CSs 1 and 4 because the MTTFd of the corresponding 
block is high and the high DCavg is not covered with an average MTTFd, such that this drops 
automatically to the PLd level (Table 7, ISO 13849-1 [27]).  
6.2.5.5 Estimation of the safety function PL 
Table 11 of ISO 13849-1 [27] was used to calculate the PL, and a value of PLd was obtained for 
the safety function under investigation. In fact, the input (SRP/CS1) calculated was PLd, while 
the dsPLC IP (SRP/CS2) and the dsPLC ZES (SRP/CS3) had been calculated by the 
manufacturer, each having a performance level of PLe. The calculated output (SRP/CS4) was 
PLd, which gave two components for which the PLlow was equal to “d.” In the safety function 
chain (Figure 6-6), there were two components corresponding to this PLlow. The Nlow parameter 
of the standard was therefore equal to 2. According to Table 11 of this standard, for a PLlow = d, 
the required PL of the SRP/CS (Safety-Related Parts of Control System) in series would be “d” 
because (Nlow =2) < 3.  
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Figure 6-6 : Diagram of the series of SRP/CSs and their respective PLs, which together assure the 
safety function. 
With the value of the safety function PL known, we then needed to confirm it by verifying 
whether the measures to counter CCFs and counter systematic failures were applied. 
6.2.5.6 Verification of Measures to Counter CCFs (Common Cause Failures) 
Common cause failures are failures of different items resulting from a single event, where these 
failures are not consequences of each other (ISO 13849-1 [27]). To confirm that our modified 
system achieved the required PL, we had to ensure that two criteria were met: effective measures 
to protect against systematic failures and against common cause failures (CCFs). Calculations 
were performed only for SRP/CS1 and SRP/CS4 because they had already been performed by the 
manufacturer for SRP/CS2 and SRP/CS3. The scoring process shown in Table F.1 (ISO 13849-1 
[27]) was used to estimate the CCF in order to analyze the observations made of the modified 
system. The results are shown in Table 6.2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
SRP/CS1	PLd	 SRP/CS2	PLe	 SRP/CS3	PLe	 SRP/CS4	PLd	
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Table 6.2 : CCF calculations based on Table F.1 of ISO 13849-1.   
Measure against CCF ISO 13849-1 Case study Score 
Separation/Segregation - Physical separation between 
signal paths: separation in 
wiring/piping, sufficient 
clearances and creep age 
distances on printed-circuit 
boards. 
In this system, the 
channels are physically 
separated because there 
is one wire per 
channel.  
15/15 
Diversity  - Different technologies/design or 
physical principles are used, for 
example: first channel 
programmable electronic and 
second channel hardwired, kind 
of initiation, pressure and 
temperature.  
- Measuring of distance and 
pressure, digital and analog.  
Components from different 
manufacturers. 
Only one technology is 
used. 
0/20 
Design/application 
experience 
- Protection against over-voltage, 
over-pressure, over-current, etc.  
- Components used are well-tried.  
- Overvoltage 
protection is provided 
by a fuse. 
- The components were 
tested and found to be 
compliant with Table 
D.1 of ISO 13849-
2:2012 [28].  
20/20 
Assessment/analysis Are the results of a failure mode and effect analysis taken into 
account in the design in order to 
avoid CCFs?  
The failure modes, 
such as voltage drops 
and electrical power 
failures, were analyzed 
and taken into account; 
the system did not 
restart following a 
power failure and a 
simulation was 
performed in the plant. 
5/5 
Competence/training Have the designers/maintenance workers been trained to 
understand the causes and 
consequences of CCFs? 
The designers 
understood the 
importance of CCFs. 
5/5 
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Table 6.2.: CCF calculations based on Table F.1 of ISO 13849-1 (cont'd and end)   
Environmental - Prevention of contamination and electromagnetic 
compatibility (EMC) against 
CCFs in accordance with 
appropriate standards (e.g. 
electromagnetic immunity). 
 
- Other influences: Have the 
requirements for immunity to 
all relevant environmental 
influences such as temperature, 
shock, vibration, and humidity, 
been considered? 
The environment was 
designed to prevent 
dust from creeping in 
(NEMA type-12 
enclosures and 
dustproof IP67) and the 
dsPLCs were in 
conformance with 
standards EN 61131-2 
(Zone B) [43], EN 
61000-6-2 [44] and EN 
55011  (Class A) [45] 
for electromagnetic 
compatibility (EMC), 
according to the 
manufacturer.  
 
The other influences 
were absent (virtually 
no vibrations, dry 
temperature at 25o C), 
hence the 
environmental 
conditions were taken 
into account and posed 
no problems. 
35/35 
Total score    80/100 
The CCF was estimated at 80/100 for this system, which is higher than the minimum score of 65. 
The results thus satisfied the requirements stipulated in Table F.2 of ISO 13849-1 [27].  
6.2.5.7 Verification of Measures to Counter Systematic Failure 
Systematic failures are related in a deterministic way to a certain cause, which can only be 
eliminated by modifying the design or the manufacturing process, operational procedures, 
documentation or other relevant factors (ISO 13849-1 [27]). Several measures were taken to 
ensure resistance to systematic failures. Here too, tests were performed only for SRP/CS1 and 
SRP/CS4 because again, the manufacturer had already done the calculations for SRP/CS2 and 
SRP/CS3. For example, the dsPLCs were equipped with a built-in battery that retained the 
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program in memory in the event of a power failure. The circuits were also protected against short 
circuits by means of fuses.  
The physical environment was particularly clean (only slightly dusty) and dry, with temperatures 
ranging from 20o to 30o C during the summer heat. Dustproof type-12 NEMA enclosures for 
industrial use were installed to prevent system contamination.   
Regarding defective program sequences (Section 2.2.5) (“a defective program sequence exists if 
the individual elements of a program are processed in the wrong sequence or period of time or if 
the clock of the processor is faulty,” excerpt from ISO 13849-1, Annex G [27]), the dsPLCs 
compare their sequences with the machine’s main logic controller to ensure that there are no 
defects in the program.  
Regarding communication, digital communication was used as discussed in Section 2.2.5.  
The same product from the same manufacturer, as well as the manufacturer’s communication 
network, was used to ensure compatibility and reduce the risk of failures. This ensured that the 
safety function was working properly for the anticipated environmental conditions. 
6.2.5.8 Verification of the Requirements for the Safety-Related Software 
IEC 62061:2015 [29] proposes applying the same criteria as the ISO during programming, but in 
addition, it proposes management of modifications, management and archiving of files, a 
verification and validation process, and software tests prior to its deployment. For the present 
case study, best programming practices were applied to ensure that the program would be easy to 
understand during diagnosis, but also to prevent errors when changes were made to the program. 
While the performance of the dsPLC was rated PLe, it may be that the programming was poorly 
done and that errors were made. The programming needed to be adequate and simple to ensure 
that changes were properly controlled and managed. Also, the communication network between 
the dsPLCs had to correspond to the manufacturer-recommended values to ensure a certain speed 
in diagnosing faults.   
The logic controllers (dsPLC ZES and dsPLC IP) were programmed using software supplied by 
the same company that supplied the dsPLCs. The program is illustrated in Figure 6-7. To avoid 
overcomplicating the figure, only one of the seven motors (that of the unwinder) is used to 
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illustrate the program, so the same system could be repeated seven times. The upper part shows 
the program that operates the dsPLC ZES, while the lower part shows that for the dsPLC IP.   
For the upper part (dsPLC ZES), the left inputs represent the NO contacts (UnwinderA_NO) and 
NF (UnwinderA_NF) of the mini-contactor I1, which are monitored by a safety-door function 
block. The safety-door function block (55) was used because a monitoring function block other 
than for doors was not available in the software application. Next, an output signal communicates 
the fault if there is one and enters into an ET19 (56) function block. The ET19 (56) function 
block validates the information obtained by I1 and the communication from the machine’s 
standard PLC to ensure that the two conditions are the same: (1) that the motor has been shut 
down and (2) that I1 gives the same information. Then, the ET19 function block sends a signal to 
the XNOR8 function block, which ensures that the two input signals are the same as those sent to 
the DC bus contactor (1MDC_NO XTIO), previously called I2. The signal is then sent to the 
ET20 function block, which validates whether there is a fault in the unwinder and whether the 
signal from the XNOR8 function block has been sent. If the two conditions are respected, a 
message is then sent (bus okay) to the dsPLC IP confirming that the dsPLC ZES system is 
functional. 
 
Figure 6-7 : Example of the block diagram used to program the dsPLC. 
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The lower part of the program is part of the dsPLC IP program. In the present case study, the 
lower part of the program (bus okay) enters the ET21 (60) function block. The inputs of the ET21 
(60) function block are in fact the operating modes of the machine when it is shut down or 
working at very low speed, as well as the confirmation of the dsPLC ZES (bus okay). When the 
two conditions are respected, the signal is transmitted to a multiple memory (multiple memory 1), 
which records the conditions, and a signal is then sent to the ET22 (62) function block. The 
memory archives the error signals transmitted; therefore, if an error were ever transmitted during 
production, the machine would not stop if the error came from the dsPLC ZES because it is 
dangerous to stop the machine quickly. In the present case study, the aim was mainly to ensure 
that it would not start up again if an error code was present in the memory (multiple memory 1). 
When the ET22 (62) condition is respected at the output of multiple memory 1, a signal is 
transmitted to the rearm condition (64), which confirms the ET22 (62) condition and that the 
rearm button has been pushed. The signal is then sent to the EDM (External Device Monitoring) 
function block, which is a function that monitors the contactors. This function block validates 
whether the rearm has been executed, if the back signals from the contactors (EDM.XTIO), 
called O1 and O2, have been received and if the 6 other function blocks of the six other motors 
are in condition to operate. Lastly, the signal is sent to the contactors to allow the motors to start 
up.  
Communication between the dsPLC ZES and the dsPLC IP is assured by a digital network from 
the same manufacturer as the dsPLCs. This network is designed to connect as many as 32 
dsPLCs on the same network. It is important that the network be properly configured in the 
software application because the length of the wire between the dsPLCs can affect the monitoring 
time and the number of transfer bits. For example, if a 125-metre cable is used, the transfer 
cannot be longer than 64 bits when a monitoring time of 2ms is requested. If the monitoring time 
is increased to 20ms, it is then possible to have a transfer of 96 bits with a cable of up to 1,000 
metres long. A digital communication network was chosen because, according to Hietikko et al. 
(2015) [46], this type of network gives a much simpler structure and there are far fewer 
components that can have a fault, which in turns gives a better PL for the safety function.  
In ISO 13849-1, Annex J.4 [27] gives examples of programming rules related to program 
structure, use of variables and function blocks. Regarding program structure, it is important to 
use a coherent and comprehensible pattern, and point 1 recommends the format of the function 
  
128 
blocks. The program must then be partitioned by segments to identify the main parts 
corresponding to the inputs, logic and outputs. In the present case, there is no partitioning of the 
program into segments apart from the dsPLC ZES and the dsPLC IP. Also, the standard lacks 
details that would allow us to properly document each point, but the title of each function block is 
nonetheless comprehensible when one understands the structure of the program and of the 
system. The role of the function blocks is well described in the Flexi Soft application, and the 
memory is used for only one function, i.e. an error message is sent by the dsPLC ZES that is 
archived as required in the standard. All the jumps in the sequences of the function blocks are 
conditional as described in the standard. As for the rules regarding variables, it is clear in the 
program that the output is executed only once via the EDM, and the inputs and outputs have 
explicit mnemonic names that clearly describe the component. With respect to the programming 
rules for function blocks, all the function blocks had been validated by the supplier during 
commissioning. In the present case study, each contact of each component of the system was 
validated with the application. Each contact was disconnected one by one and the signal in the 
program was verified. The function block with a fault signals the missing contact in the program. 
Each of the function blocks tries to detect the failures thanks to contact monitoring by the relays, 
and all the fault codes are accessible on the software interface, which facilitates the task of 
finding the faults. The fault codes and comments, as well as the rearm procedure, are well 
described in a function block. 
The plant in question already had a specific access code on the dsPLCs to ensure that only one 
person in the establishment was responsible for modifications to the program. A procedure 
requiring authorization by management should also be implemented to ensure that the 
modifications create no hazards. Moreover, these points should be added to ISO 13849-1 [27] 
because the fact of having several individuals who can modify the program can reduce system 
reliability. Nor are communication networks mentioned in the standard. Hietikko et al. (2015) 
[46] make a fairly compelling case for the need to have a digital network between dsPLCs.   
The system was validated during implementation by verifying each of the contacts in terms of the 
program’s reaction in the dsPLC. For example, if contact NO of I1 is disconnected on motor 1, 
the program signals a fault; a test is done to restart the machine, and if it is negative, the test is 
conclusive. All the contacts (21) were verified in this way, and two failure tests were performed 
by disconnecting a contact randomly in the modified system. Then the equipment was shut down 
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and a restart test was performed; the machine did not restart. All the contactors were verified (01 
and 02) and they were all in open position. In summary, both the system and the program 
function properly by discovering the fault and archiving it in memory and by opening all the 
contactors following the equipment shutdown, which prevents it from restarting. The system has 
now been in place for more than one year, and no system failure or worker exposure to a 
hazardous situation has been documented.  
6.3 Discussion 
A safety system that monitors lockout operations may be beneficial for companies that have a 
complex system in which it is difficult to verify the zero energy state. This type of energy-saving 
system will most likely be installed increasingly often in the future, and may compromise worker 
safety if the risks are not properly assessed and analyzed and if the solution is not adapted to the 
problem.  
The manufacturers of dedicated safety-related equipment could design a device for verifying the 
absence of voltage that would be connected directly to the safety system in place and that would 
be both procedural (visual verification) and systemic (system verification). This would strengthen 
the reliability requirements specified for validation systems in standards and regulations. This 
device could be an adapted version of the module presented in Figure 6-4, but would have 
contacts directly connected to the dsPLC and would confirm the zero energy state. 
The system in this case study is a zero electrical energy verification system, and thermal energy is 
present on the machine even if the machine is locked out. However, the system can be adapted to 
other energy sources and a device developed to read the temperature level of the machine before 
a worker accesses the danger zone. If a machine has other energy sources (such as pneumatic or 
hydraulic), the system can be adapted in accordance with ISO 13849. 
ISO 13849 should be updated to include dsPLCs because they are missing from the 2006 version 
of the standard. Dedicated safety PLCs are increasingly in use because they facilitate and 
simplify the installation of the system by rendering the logic of safety relays in program form. 
Given that we are talking about a program and that programs can be modified, an access code 
should be activated at all times to control modifications made to the program. This code should 
be approved by management and a risk analysis done of its use. Communication networks should 
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also be integrated into the standards because several new types of networks between dsPLCs 
have been developed since 2006, and the reliability of the system may be greatly affected if the 
distance limitations between the dsPLCs and the data transfer speed are not evaluated. A poorly 
adapted network can increase execution time, which would make the system react slowly 
following a system failure. 
Regarding the rules of programming themselves, this segment is covered much more thoroughly 
in IEC 62061 [29], which details the complete life cycle of a program as well as prevention 
measures. A combination of the two standards that would incorporate the simple part of ISO 
13849-1 [27] into the more detailed parts of IEC 62061 [29] would yield a comprehensive 
standard that would assist in designing machine safety systems that are reliable and easier in 
terms of calculations.   
6.4 Conclusion 
Workers who are required to carry out tasks in the danger zone of a machine when performing 
repairs, maintenance or unjamming activities are exposed to numerous hazards and must 
therefore follow lockout procedures, unless safe alternative methods exist and can be applied. 
The verification step in the lockout procedure is often neglected by workers for various reasons. 
This paper presents the design process for a new, reliable safety control system for use in the 
lockout verification step. The design will allow automatic verification of zero electrical energy in 
the machine. Consequently, little effort will be required by workers to carry out this important 
step in the lockout procedure. Moreover, energy-saving systems present additional difficulties for 
lockout. This case study involves a paperboard extruder used to apply plastic on paperboard. It 
uses a DC bus that links the speed drives together as an energy-saving measure. The paper details 
for the first time the design and validation steps specified in ISO 13849-1 [27] when using a 
programmable safety-related control system to improve the verification step in lockout 
procedures. The system proposed and installed in the plant satisfies the requirements of ISO 
13849-1 [27], in terms of required performance level (PLr), level of failures and the program 
developed. The performance level required for the system according to the risk analysis is PLd, 
and the level achieved is PLd. This approach can be used for other machines and contribute to 
making workers’ interventions safer by ensuring that the lockout procedure is applied correctly. 
The complexity of present and future systems (for saving energy) will make machines more 
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unpredictable due to automation and energy recovery systems, which in turn will necessitate 
more thorough analysis of the systems if workers are to be protected against hazardous energies. 
The originality of this system lies in its Zero Electrical Energy Verification procedure, which is 
reliable, user-friendly and based on safety-related control systems; it can be applied to other 
energy sources and other machines. It also included a thorough analysis of the communication 
network, which has not been done in the past. The verification system is an integral part of the 
machine safety system and serves as a complement to the work procedure. Based on our system 
design process, this article also makes recommendations regarding several improvements that are 
needed in current standards. 
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CHAPITRE 7 : DISCUSSION GÉNÉRALE ET CONCLUSION 
7.1  Synthèse des travaux 
Malgré les efforts déployés depuis plusieurs années par les entreprises, le nombre d’accidents 
reliés aux machines est encore élevé. Les scieries semblent convaincues de la nécessité du 
cadenassage ce qui en a fait un secteur d'activité propice pour son observation. L’observation du 
cadenassage en temps réel n’avait jamais été réalisée avant cette étude. Le chapitre 3 porte sur 
l’application des procédures de cadenassage, le chapitre 4 sur les programmes de cadenassage 
observés et le chapitre 5 sur une proposition d’un système de validation de l’énergie qui fait suite 
à une problématique ressortie lors des observations. Les contributions originales de cette thèse 
sont décrites ci-après tout en répondant à l’objectif qui est d’analyser et d’évaluer l’application 
des programmes et procédures de cadenassage sur des machines. Les sous-objectifs de cette thèse 
sont, (i) identifier les bonnes pratiques et les lacunes, (ii) observer les procédures réelles, et (iii) 
analyser les programmes. L’hypothèse de recherche liée est : L’application du cadenassage dans 
les scieries au Québec n’est pas conforme aux prescriptions de la norme et des règlements sur le 
sujet. L’originalité de cette recherche repose sur l’observation de l’application de la procédure de 
cadenassage.  
La synthèse des travaux portera en premier lieu sur (i) la faible utilisation des fiches de 
cadenassage et sur (ii) la non-conformité de celles-ci, ensuite il sera question (iii) des différentes 
méthodes de cadenassage observées, (iv) des autres méthodes de maîtrise des énergies 
dangereuses sans analyse de risques, (v) de l’absence de programme ou la non concordance avec 
la procédure appliquée, (vi) des alternatives aux méthodes de contrôle des énergies dangereuses, 
(vii) des difficultés lors de l’application du cadenassage et les facteurs favorisants, (viii) de la 
faible vérification de l’absence de l’énergie lors de la procédure de cadenassage et, (ix) d’une 
proposition d’un système de vérification de l’absence d’énergie.  
7.1.1 Faible utilisation des fiches de cadenassage 
Lors de l’application du cadenassage, les procédures de cadenassage de l’équipement (appelées 
fiches) ne sont presque pas utilisées. Les scieries visitées  avaient toutes des procédures (fiches) 
de cadenassage par équipement ou par tâche de production et d’entretien. Sur 54 interventions où 
l’équipement était cadenassé, seulement 12 ont été faites en lisant la fiche de cadenassage. Dans 
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ces 12 cas, les équipements avaient plus de 2 sources d’énergie. L’étude en arrive à la conclusion 
que la fiche de cadenassage pourrait servir de référence uniquement quand il n’y a pas beaucoup 
de sources d’énergies (2 au plus) et elle pourrait être sous forme de « checklist » lorsqu’il y a plus 
de 2 sources d’énergies afin de s’assurer que le travailleur cadenasse bien toutes les sources. Il 
faut mentionner que l’élaboration des fiches de cadenassage et les mises à jour demandent 
beaucoup de ressources en temps. Lorsqu’il y avait seulement 2 sources d’énergies, les 
travailleurs observés, dans 42 interventions, n’ont pas fait d’erreur même s’ils n’ont pas utilisé la 
fiche de cadenassage. Devant cadenasser souvent plusieurs fois par jour le même équipement, ces 
procédures sont désormais connues. La problématique concerne surtout la gestion des 
changements. Si une source d’énergie change d’endroit ou s’il y a une modification sur la 
machine, le travailleur qui se cadenasse par expérience risque alors de ne pas cadenasser toutes 
les sources d’énergie lors de son intervention. 
7.1.2 La non-conformité des fiches de cadenassage 
Les visites ont permis d’observer 56 fiches de cadenassage qui s’avèrent toutes non conformes 
aux exigences normatives et réglementaires. Le nombre de fiches total variait entre 40 et 785 
d’un site à l’autre, tel que décrit par le tableau 5.2. Les manquements observés (tableau 4.4) 
étaient que la validation n’était pas exigée dans le programme et que seulement 3 des 8 usines 
avaient cette exigence sur la fiche directement. La signature de la personne qui valide, n’était 
présente que dans 2 usines sur 8. La liste des équipements de protection individuelle (EPI) n’était 
pas inscrite sur la fiche, ni la séquence des étapes de cadenassage de la machine dans 2 cas sur 8 
et les étapes de remise en service étaient absentes dans tous les cas. La vérification d’absence de 
l’énergie n’était présente que dans la moitié des usines visitées. Les points plus administratifs tels 
que la possibilité de suivre la fiche en mettant un crochet à chacune des étapes, la signature du 
travailleur qui exécute le travail et un endroit pour mettre de l’information étaient absents dans 
tous les cas. Pour terminer, aucune fiche ne faisait mention d’une analyse du risque.  
7.1.3 Les différentes méthodes de cadenassage 
La méthode de cadenassage n’est pas uniforme dans les scieries observées, bien que la norme 
mentionne des étapes et une façon de faire bien structurée. La façon de cadenasser et le matériel 
diffèrent d’une scierie à l’autre. Le cadenassage était bien ancré dans la culture d’entreprise des 
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scieries visitées. Pas moins de 5 méthodes expliquées pour la première fois au chapitre 4 ont été 
observées en commençant par les couleurs des zones et en allant à la modification des points de 
coupures d’énergie afin de cadenasser plus facilement les équipements. Dans les scieries 
observées, plusieurs dispositifs de cadenassage étaient utilisés comme le moraillon qui permettait 
d’insérer plusieurs cadenas. Il y avait même une scierie qui cadenassait la fiche avec le cadenas 
personnel sur la boîte de cadenassage grâce à un œillet sur la feuille plastifiée. Cette méthode 
était un moyen pour l’entreprise de s’assurer que le travailleur utilise la fiche. Les boîtes de 
cadenassage et les séries de cadenas permettaient de cadenasser plusieurs sources en utilisant un 
seul cadenas personnel. La majorité du temps, la boîte était près de l’équipement. La boîte était 
fixée près de la machine et les fiches étaient à proximité.  
Ces pratiques soulèvent des questions théoriques. Les normes devraient-elles imposer une façon 
de faire le cadenassage ou mettre des objectifs plus généraux qui permettraient une plus grande 
flexibilité pour les entreprises ? Par exemple, la norme CSA Z460-13 et le RSST art. 188.6 
exigent un contenu écrit dans la fiche de cadenassage. Si l’entreprise a un taux 
d’analphabétisation élevé, ne pourrait-elle pas fonctionner avec des formes et/ou des couleurs 
afin de rendre le système plus simple pour ses travailleurs ? La figure 4-12 est un exemple 
d’adaptation en peignant une couleur sur le sectionneur qui correspond à la couleur de la partie de 
la machine cadenassée. En résumé, les procédures devraient pouvoir être adaptées aux entreprises 
selon leur réalité.  
7.1.4 Dérogation au cadenassage sans analyse du risque 
Les autres méthodes de maîtrise comme un dispositif à action continue ou un système bimanuel 
ne sont pas utilisées dans les scieries observées. Les dérogations au cadenassage sont souvent 
utilisées, c’est-à-dire l’autorisation d’effectuer l’intervention sans appliquer une procédure de 
cadenassage. Sur les 31 interventions d’entretien observées, seulement une tâche de diagnostique 
dans un panneau de contrôle électrique sans être cadenassé a été observée. Dans certains cas 
d’analyse (lecture de courant, de tension, bruit, déviation de courroie), il se peut que le travailleur 
ne puisse cadenasser afin d’effectuer sa tâche.  
Plusieurs dérogations au cadenassage étaient utilisées dans trois scieries. Ces dérogations 
permettaient aux travailleurs d’accéder à des zones dangereuses, sans avoir l'obligation de 
cadenasser leurs équipements. Ces dérogations devaient êtres approuvées par le gestionnaire, 
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mais elle ne comportait pas d’analyse de risques avant de permettre l’accès à la zone dangereuse. 
La grille d’approbation comportait certains points comme la nécessité des EPI et autres mais pas 
d’analyse de risques. Actuellement, les analyses de risques sont nécessaires durant l’élaboration 
de la fiche de cadenassage mais aussi pour les autres tâches afin de s’assurer que les travailleurs 
soient en sécurité. Dans les cas observés, aucune analyse de risques n’était effectuée ce qui est 
contraire au règlement et de la norme. L’élaboration d’une démarche d’analyse et de réduction 
des risques qui remplacerait ou améliorait les dérogations serait une amélioration.  
7.1.5 L’absence de programme de cadenassage ou la non-concordance avec la 
procédure appliquée  
Lors des observations et des entrevues, les procédures de cadenassage était plus complète que le 
programme. Les procédures ont évoluées dans le temps mais le programme n’a pas été mis à jour 
au fil du temps dans toutes les entreprises observées. Lors des entrevues, les gestionnaires et les 
travailleurs étaient certains que le cadenassage était appliqué dans les scieries et c’était le cas 
dans 54 des 57 observations. Il y avait même une usine qui appliquait la procédure de 
cadenassage mais qui n’avait pas de programme. Ce point avait été observé également par 
Chinniah et al. (2015) dans le secteur municipal également. Ils avaient constaté que 2 
municipalités appliquaient les procédures sans avoir de programme. Dans les entrevues réalisées, 
même si le programme n’était pas signé dans tous les cas, le gestionnaire était au courant des 
règlements (185 et 186 du RSST) reliés au cadenassage. Bien que le cadenassage était appliqué, 
ce n’était pas toute les étapes de la procédure qui était suivie. Lors des audits, c’était seulement le 
cadenas qui était observé (la consignation) et non la procédure dans son ensemble. Une formation 
par objectifs expliquée au chapitre 5 et un audit précis sur les problématiques seraient des 
solutions possibles afin de passer de la simple pose d’un cadenas à une application complète de la 
procédure de cadenassage.  
En conclusion, bien que le programme de cadenassage soit une étape importante dans 
l’implantation du cadenassage dans les scieries, il est plus utilisé comme un document de 
conformité règlementaire que comme un outil d’aide à prévenir les accidents. De plus, le 
programme n’est pas signé ni daté par les gestionnaires, les travailleurs ne sont pas familiers avec 
la procédure et le programme ne représente pas la réalité des interventions des travailleurs dans la 
zone dangereuse autour des machines. Dans les faits, les pratiques observées montrent que dans 
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les scieries, grâces à leur expérience et aux formations, la procédure de cadenassage est plus 
appliquée que le ne représente le programme. Le travailleur sait qu’il doit cadenasser et pourquoi 
il cadenasse.  
7.1.6 Les alternatives aux méthodes de contrôle des énergies  
Dans les scieries observées les gardes de sécurité (protecteurs sur des machines) présentent de 
sérieuses lacunes et la sécurité du travailleur dépend beaucoup du cadenassage. Les systèmes de 
contrôle dédiés à la sécurité tels que l’interverrouillage des portes donnant accès à la zone 
dangereuse, ne sont pas utilisés dans les scieries visitées comme alternative au cadenassage lors 
des tâches d’opération. Dans les cas observés, le cadenassage est toujours utilisé même pour 
accéder dans la zone dangereuse pour une tâche d’opération (nettoyage, ajustement). Dans la 
norme CSA Z432-13, une tâche effectuée plusieurs fois par jour en opération peut être faite avec 
un système dédié à la sécurité fiable (ISO 13849). Souvent un boulon est utilisé pour fermer le 
protecteur mais celui-ci peut être dévissé à la main et aucun système électronique dédié à la 
sécurité n’a été observé. Dans quelques scieries, il y a un écriteau qui distingue la nécessité du 
cadenassage par rapport à la tâche tel qu’expliqué au chapitre 5. En n’ayant pas de système en 
place pour détecter la présence d’un travailleur ou tout simplement arrêter la machine lorsqu’un 
garde est déplacé, certains travailleurs pourraient décider de contourner les règles lorsque la 
surveillance est moindre afin de ne pas arrêter la machine. Une démarche de gestion des risques 
serait à privilégier et des systèmes fiables (ISO 13849) pourraient être implantés afin de diminuer 
les possibilités de contournement et d’éviter de cadenasser en opération normale. Cela permettrait 
de respecter le RSST, d’améliorer l’efficacité de l’usine et de simplifier le cadenassage. Cela 
implique des coûts d’implantation et d’entretien du système.  
Sur les 25 tâches d’opération observées, 2 sont effectuées sans cadenassage pour des raisons de 
productivité (perte de temps reliée au cadenassage) et non les besoins de la tâche (observation, 
bruit). Les tâches d’opération observées (déblocage, changement de scies) pouvaient toutes être 
effectuées en suivant la procédure de  cadenassage. Par exemple, un travailleur a sauté sur le 
convoyeur pour débloquer une pièce sans cadenasser la machine. Cette tâche pouvait s’effectuer 
facilement avec la procédure de cadenassage en place. Aussi, au niveau du déblocage, une gaffe 
est généralement utilisée pour déplacer les billots lorsque le convoyeur fonctionne. La gaffe leur 
permet d’intervenir en zone dangereuse et les travailleurs se sentent en sécurité car leur corps 
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reste à l’extérieur de la zone. L’utilisation d’une gaffe afin de déplacer des billots lorsque les 
machines fonctionnent est une tâche dangereuse car il peut y avoir un contrecoup du billot sur la 
gaffe et le travailleur peut être frappé. Il y a aussi la possibilité de chuter suite au contrecoup car 
l’intervention s’exécute sur une passerelle tel que montré par la figure 5-10. Dans une seule des 
usines visitées les travailleurs arrêtent la machine pour intervenir avec la gaffe dans la zone 
dangereuse. Les tâches de déblocage mineur et majeur devraient être révisées et une démarche 
d’analyse de risques effectuée afin de s’assurer que le travailleur est en sécurité. Pour conclure, 
bien que les scieries se considèrent très sécuritaires, les décisions prises favorisent plus la 
production que la sécurité (utilisation de la gaffe avec la machine en fonction, dérogation au 
cadenassage).  
7.1.7 Difficultés lors de l’application du cadenassage et les facteurs 
favorisants 
Le manque d’audit contribue aux déviations observées dans les scieries. Ils permettent de 
découvrir les lacunes et de les corriger par la suite. Les scieries observées fonctionnent avec les 
mesures disciplinaires envers le travailleur quand le cadenas n’est pas installé. Elles vérifiaient 
surtout l’installation du cadenas mais pas l’application de la procédure dans son ensemble. 
L’intégration d’un processus d’audit régulier avec des points ciblés permettrait de renforcer 
l’ensemble de la procédure.  
L’autre difficulté constatée concerne de faire une inspection visuelle de la zone dangereuse avant 
de remettre l’énergie sur la machine. Il y a toujours un risque qu’un travailleur soit dans la zone 
dangereuse sans être cadenassé et qu’un autre travailleur réalimente l’équipement en énergie. En 
l’absence d’un système d’interverrouillage sur les accès aux zones dangereuses, cette étape est 
encore plus cruciale car la machine démarrera même si quelqu’un est dans la zone. Les zones 
dangereuses sont assez grandes également et la possibilité de ne pas voir le travailleur en 
observant la zone est présente. Une amélioration serait de s’assurer que l’opérateur observe sa 
zone d’opération dans son ensemble avant de démarrer. Un système dédié à la sécurité serait 
encore mieux car la machine ne démarrera pas si un garde est déplacé. Certains manufacturiers 
ont un système à clé tel que présenté à la figure 7-1 qui permet au travailleur de prendre la clé et 
de rentrer dans la zone dangereuse. Ce système est relié à un système d’interverrouillage sur une 
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porte d’accès et si elle n’est pas replacée, le système ne peut repartir. Cela permettrait de 
s’assurer que tous les travailleurs sont sortis de la zone dangereuse avant de repartir la machine.  
 
Figure 7-1 : Clé d’accès à la zone dangereuse reliée à un système d’interverrouillage 
Les facteurs favorisants l’application du cadenassage observés dans les scieries sont les points 
d’isolement cadenassables (figure 4-5) centralisés, à proximité de la machine, et facilement 
accessibles, la modification des points d’isolement afin d’utiliser seulement 1 cadenas au lieu de 
plusieurs (figure 4-12) et les mesures disciplinaires en cas de non-respect des procédures. Ces 
points ont été validés lors des entrevues.  
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7.1.8 Faible vérification d’absence de l’énergie lors de la procédure de 
cadenassage 
L’étape de vérification de l’absence d’énergie est primordiale pour s’assurer que la procédure a 
été correctement appliquée et éviter des erreurs telles que l’actionnement du mauvais sectionneur 
par inadvertance. La vérification d’énergie zéro a été observée dans 25 des 54 observations 
réalisées et dans tous les cas, il s’agissait d’un essai de démarrage effectué par l’opérateur via le 
système de commande de la machine. Cependant, en procédant de cette façon, il y a énormément 
de facteurs qui peuvent faire défaut et qui rendent la vérification peu fiable. Par exemple, 
l’automate programmable peut faire défaut et l’équipement ne démarrera pas à cause du signal 
qui n’est pas envoyé de l’automate vers le moteur bien que l’énergie soit présente. Il y aussi un 
système complexe qui nécessite plusieurs entrées dans l’automate afin de démarrer l’équipement. 
Si une de ces entrées dans l’automate est actionnée (ex. arrêt d’urgence) alors la machine ne 
démarrera pas. L’absence de démarrage pourrait être interprétée comme du cadenassage, mais 
l’énergie électrique sera toujours présente sur l’équipement. 
7.1.9 Proposition d’un système de vérification de l’absence d’énergie 
Le système de vérification d’énergie zéro doit être simplifié et plus fiable. Le chapitre 6 élabore 
une solution à cette problématique en installant un système dédié à la sécurité qui validerait 
l’énergie zéro d’une machine suite à un cadenassage. C’est un système de contrôle dédié à la 
sécurité qui fait partie du système de contrôle dédié à la sécurité de la machine qui vient renforcir 
une procédure de travail. Avec les systèmes qui deviennent de plus en plus complexe, c’est une 
solution qui pourrait s’appliquer à différentes machines et procédures afin d’aider le travailleur à 
effectuer une vérification fiable de l’absence d’énergie.  
7.2  Conclusion 
En conclusion, l’hypothèse de recherche a été validée et l’apport original de cette recherche est 
l’observation en temps réel du cadenassage en entreprise en observant les bonnes pratiques et les 
lacunes, la procédure lors de son application et l’analyse des documents, ce qui n’avait jamais été 
fait auparavant. Les points qui sont ressortis sont que les travailleurs sont peu enclin à lire des 
fiches de cadenassage quand l’équipement est simple et que les procédures doivent pouvoir 
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s’ajuster à chaque secteur. Aussi, le programme écrit par l’entreprise ne mène pas à l’application 
et c’est le point qui est le plus important. Les facteurs favorisants et les difficultés mènent vers 
des procédures qui doivent être simples et rapides afin d’éviter les erreurs du travailleur et de 
diminuer les pertes de temps. Pour terminer,  avec la complexité des machines qui s’accentue dû 
à l’augmentation de la productivité et à l’efficacité énergétique, une préoccupation particulière 
des fabricants de machines vis à vis l’isolement des énergies dangereuses et la façon de les 
vérifier devraient être mis en place afin de faciliter l’application des procédures par les 
travailleurs. 
7.3 Limitations de la solution proposée et directions de recherche 
L’échantillon d’entreprises et de participants visés lors de la mise en place de la méthode de 
recherche est trop restreint pour avoir une portée statistique. La méthodologie avait pour but 
d’observer et d’évaluer l’application du cadenassage en entreprise. L’étude s’est limitée aux PME 
qui représentent la majorité des entreprises au Québec, et avec les scieries, plusieurs régions sont 
concernées. Aussi, le côté technique (conception) vis-à-vis la méthode de contrôle des sources 
d’énergies des équipements n’a pas été observé à cause temps d’observation restreint. C’est 
plutôt le côté procédural et l’application des règles qui ont été l’objet de l’étude. Les grilles 
d’observations et d’entrevues utilisées pourraient être appliquées dans d’autres recherches ou 
types d’industries car elles sont basées sur les normes et les règlements en application en 
Amérique du Nord. Au niveau de la formation, il a été difficile d'observer une formation pratique 
ou théorique, puisqu'il n’y en n’a pas eu pendant les périodes d’observation. Le type de formation 
et le temps seulement ont été discutés en entrevue. Ce volet pourrait être exploré. 
Aussi, dans les scieries visitées, les procédures écrites sont exclusivement disponibles sous forme 
de papier. L’application du cadenassage via des systèmes informatiques afin d’avoir accès à 
l’information plus rapidement (ex. tablettes électroniques avec le travailleur, ordinateurs dans 
l’usine à des endroits stratégiques) serait une évolution à expérimenter. Cela devrait permettre de 
faciliter l’accès aux documents et d’augmenter l’utilisation des procédures (fiches) de 
cadenassage. 2 usines ont un logiciel autre que Microsoft Excel mais, désuet, il n’était pas utilisé.  
Un équipement facilement cadenassable serait à privilégier. Il serait pertinent d’étudier comment 
les manufacturiers d’équipements industriels tiennent compte du cadenassage de l’équipement 
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lors de la conception. Une intégration d’un système de contrôle dédié à la sécurité afin de valider 
l’absence d’énergie, qui serait introduit dès la conception de l’équipement permettrait 
d’augmenter la sécurité du travailleur lors des interventions d’entretien sur des équipements 
complexes. 
Enfin, aucun processus d’audit n'a été examiné dans les scieries observées. Les audits 
permettraient de renforcer la procédure dans son ensemble. Le développement par la recherche 
d'un outil facilitant les audits sur le cadenassage serait certainement utile aux entreprises. 
7.4  Travaux futurs 
Suite à cette recherche d’autres travaux pourraient être réalisés dont l’impact de la formation sur 
l’application du cadenassage dans les entreprises afin de mesurer les impacts. L’impact de la 
pression des paires sur la culture de l’entreprise vis-à-vis le cadenassage est également important 
de même que le principe apprenti et maître dans la fonction de coaching avant de pouvoir se 
cadenasser. Dans la norme, ils parlent beaucoup de la notion de personne qualifiée en 
cadenassage mais qu’est-ce qui peut mener un individu à l’être réellement ? Au niveau technique, 
l’analyse des machines afin de savoir si elles sont vraiment cadenassables et sinon trouver des 
solutions afin qu’elles le soient peut être un sujet de recherche intéressant et ce domaine est très 
vaste. Pour terminer, les types d’audits et la façon de les faire en fonction de leur impact sur 
l’application peut être le sujet d’une autre étude intéressante.  
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ANNEXE A GRILLE DE COLLECTE ENTREPRISE ET 
PROGRAMME
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1. ENTREPRISE - INFORMATIONS GÉNÉRALES 
        
Nom de l'entreprise: __________________________________________________________  
Secteur: ___________________________________________________________________  
Nombre d'employés: __________     
Nb employés maintenance: __________ Nb employés production: __________ 
Nombre d'accidents de moins de 14 jours: __________     
Nombre d'accidents de plus de 14 jours: __________     
Nombre de décès: __________     
        
Culture SST:       
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Localisation: ______________________________________ Année de la fondation: __________ 
Nombre d'employés total sur le site: __________ Nombre de quarts de travail: __________ 
Origine de l'entreprise:     
                
                
                
L'entreprise est-elle affiliée à un groupe industriel? Si oui, lequel? 
 _____________________________________________________ 
Où est situé le siège social de l'entreprise: __________________________________  
Quels sont les produits manufacturés?     
                
                
                
Y a-t-il un comité SST? __________     
L'entreprise est-elle syndiquée? ___________     
L'entreprise est-elle mutualisée? ___________     
 
 
 
  
154 
PROGRAMME 
 
 
2. INFORMATIONS GÉNÉRALES SUR LE PROGRAMME 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
2.1 Les objectifs du programme sont-ils déterminés ?      
2.2 Le programme est-il appuyé par une politique d’entreprise ?      
2.3 Est-ce que le programme indique les mesures à prendre 
lorsqu’un employé ne respecte pas les directives ? 
  
  
 
2.4 Le programme mentionne-t-il les obligations réglementaires et 
les règles de l’art qui s’appliquent à l’entreprise en matière de 
cadenassage ? 
  
  
 
2.5 Le programme fournit-il un lexique des termes utilisés ?      
2.6 Les noms et les fonctions des rédacteurs du programme de 
cadenassage sont-ils inscrits ? 
  
  
 
2.7 Est-ce que la date d’approbation du programme de cadenassage 
est précisée ? 
  
  
 
2.8 Les dates de mise à jour du programme de cadenassage sont-
elles mentionnées ? 
  
  
 
2.9 Après chaque mise à jour du programme de cadenassage, les 
derniers changements sont-ils inscrits au programme ? 
  
  
 
2.10 Le programme de cadenassage est-il signé par les personnes 
responsables (ex. : direction, employés, etc.) ? 
  
  
 
2.11 Y a-t-il des critères énoncés par le siège social et un support 
obtenu ? 
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3. EXIGENCES GÉNÉRALES EN MATIÈRE DE CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
3.1 Quelles sources d’énergies sont identifiées dans le programme ?      
 3.1.1 Énergie électrique, y compris statique      
 3.1.2 Énergie mécanique (ex. : énergie potentielle mécanique 
(objet en hauteur, ressort) et énergie cinétique) 
  
  
 
 3.1.3 Énergie hydraulique (ex. : accumulateur, fluide sous 
pression) 
  
  
 
 3.1.4 Énergie pneumatique (ex. : gaz, air comprimé, vacuum)      
 3.1.5 Énergie chimique (ex. : toxique, contaminants, 
inflammable) 
  
  
 
 3.1.6 Énergie thermique (ex. : convection, conduction, 
rayonnement) 
  
  
 
 3.1.7 Radiation (ex. : énergies nucléaire et radioactive, ondes 
électromagnétiques) 
  
  
 
 3.1.8 Combinaison d’énergie (ex. : vapeur)      
 3.1.9 Autres énergies (ex. : vents, bruits extrêmes)      
3.2 Principes d’utilisation du matériel de cadenassage      
 3.2.1 Les règles de base suivantes sont-elles mentionnées 
dans le programme ? 
  
  
 
  3.2.1.1 Utiliser les cadenas assignés et les associer 
avec un moyen d’information, au besoin 
  
  
 
  3.2.1.2 S’assurer que d’autres employés peuvent 
apposer leurs cadenas sur les dispositifs 
s’isolement en utilisant un moraillon, ou un 
moyen équivalent, dès qu’il n’y a plus qu’un 
trou de disponible 
  
  
 
  3.2.1.3 Assurer sa propre sécurité en apposant ses 
cadenas personnels 
  
  
 
  3.2.1.4 Garder en sa possession la clé de son ou de 
ses cadenas personnels 
  
  
 
  3.2.1.5 Autoriser uniquement la personne qui a      
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apposé son cadenas personnel à le retirer 
 3.2.2 Les règles d’ordre général suivantes sont-elles 
mentionnées dans le programme ? 
  
  
 
  3.2.2.1 Préciser que le cadenassage doit se faire au 
moyen d’un dispositif mécanique solide tel un 
cadenas (un moyen d’information seul ne 
constitue pas un dispositif de cadenassage) 
  
  
 
  3.2.2.2 Réserver l’usage du matériel de cadenassage 
uniquement au cadenassage 
  
  
 
  3.2.2.3 Tenir à jour le registre du matériel de 
cadenassage en usage dans l’établissement 
  
  
 
3.3 Est-ce que le programme de cadenassage fait mention des points 
suivants au sujet du matériel de cadenassage? 
  
  
 
 3.3.1 Organiser l’accès à l’ensemble du matériel de 
cadenassage 
  
  
 
 3.3.2 Procurer du matériel de cadenassage distinctif et adapté 
aux conditions auxquelles la personne sera exposée 
  
  
 
 3.3.3 Fournir des cadenas personnalisés      
 3.3.4 Fournir des moyens d’information qui seront associés 
au matériel de cadenassage, au besoin 
  
  
 
 3.3.5 Fournir un registre pour le matériel de cadenassage      
 3.3.6 Mettre en place les moyens pour retracer l’historique 
des travaux de cadenassage (ex. : archivage des fiches 
après utilisation, registre, résultats de suivi de 
l’application du cadenassage, etc.) et définir leur 
période de conservation 
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4. RESPONSABILITÉS DES UTILISATEURS 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
4.1 Est-il mentionné dans le programme de cadenassage que le 
directeur de l’établissement doit effectuer les tâches suivantes ? 
     
 4.1.1 Veille à ce que le programme de cadenassage soit 
élaboré et appliqué correctement? 
  
  
 
 4.1.2 Détermine de façon générale, les activités et les 
travaux visés par le programme de cadenassage? 
  
  
 
 4.1.3 S’assure que tous les équipements sont conçus ou 
modifiés de manière à pouvoir maîtriser toutes les 
énergies dangereuses? 
  
  
 
 4.1.4 Fournit le matériel de cadenassage?      
 4.1.5 Forme et informe le personnel concerné sur le 
programme et l’application du cadenassage? 
  
  
 
 4.1.6 Révise et évalue la conformité du programme, des 
fiches de cadenassage et de l’application des fiches, 
périodiquement et au besoin? 
  
  
 
 4.1.7 Gère les non-conformités décelées lors de la revue du 
programme, des fiches de cadenassage et de 
l’application du contenu des fiches? 
  
  
 
 4.1.8 Désigne les groupes d’employés et détermine leurs 
responsabilités pour répondre aux spécifications du 
programme de cadenassage? 
  
  
 
4.2 Est-il mentionné dans le programme de cadenassage que les 
superviseurs d’opérations doivent effectuer les tâches suivantes 
? 
  
  
 
 4.2.1 Participent à l’élaboration et à la validation du 
programme et des procédures de cadenassage? 
  
  
 
 4.2.2 S’assurent de la bonne application du cadenassage par 
les personnes autorisées? 
  
  
 
 4.2.3 S’assurent du savoir-faire des personnes autorisées?      
4.3 Est-il mentionné dans le programme de cadenassage que les      
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facilitateurs du cadenassage (autres désignations : 
coordonnateur, aide, etc.) doivent effectuer les tâches suivantes 
? 
 4.3.1 Participent à l’élaboration du programme et des 
procédures de cadenassage? 
  
  
 
 4.3.2 Coordonnent au quotidien l’application du 
cadenassage? 
  
  
 
 4.3.3 Gèrent les lieux d’entreposage pour le matériel de 
cadenassage? 
  
  
 
4.4 Est-il mentionné dans le programme de cadenassage que les 
personnes autorisées doivent effectuer les tâches suivantes ? 
  
  
 
 4.4.1 Participent à l’élaboration des procédures de 
cadenassage? 
  
  
 
 4.4.2 Appliquent les procédures de cadenassage et de remise 
en service selon les règles établies? 
  
  
 
 4.4.3 Signalent tout problème relatif aux procédures en 
place? 
  
  
 
4.5 Y a-t-il un responsable du cadenassage par quart de travail dans 
le programme ? 
  
  
 
4.6 Est-ce que le rôle, les tâches et les responsabilités du fabricant-
concepteur-modificateur sont identifiés dans le programme de 
cadenassage ? 
  
  
 
4.7 Est-ce que le rôle, les tâches et les responsabilités de 
l'employeur sont identifiés dans le programme ? 
  
  
 
4.8 Est-ce que les mesures disciplinaires en cas de non-respect du 
programme de cadenassage sont identifiées ? 
  
  
 
4.9 Quelles sont les fonctions du responsable SST mentionnées 
dans le programme ? 
  
  
 
4.10 Quels sont les cours exigés dans le programme que le 
responsable SST doit avoir suivi en lien direct avec la sécurité 
des machines et le cadenassage ? 
  
  
 
4.11 Le programme exige-t-il que le responsable SST ait de 
l'expérience dans d'autres usines où il y avait du cadenassage ? 
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5. PROGRAMME DE CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
5.1 Caractéristiques de conception des équipements - Est-ce que le 
programme s'assure que: 
     
 5.1.1 Toutes les sources d’énergie présentes dans un équipement 
et qui sont dangereuses puissent être coupées? 
  
  
 
 5.1.2 Toutes les sources d’énergie présentes dans un équipement 
et qui sont dangereuses puissent être isolées? 
  
  
 
 5.1.3 Toutes les sources d’énergie qui s’accumulent dans un 
équipement et qui sont dangereuses puissent être dissipées 
ou bloquées? 
  
  
 
 5.1.4 Tous les points de coupure, d’isolement de dissipation et de 
blocage sont : 
  
  
 
  5.1.4.1 Codifiés de façon uniforme dans tout 
l’établissement? 
 
   
 
  5.1.4.2 Cadenassables?      
  5.1.4.3 Distinctifs et accessibles?      
  5.1.4.4 Dans des positions d’état (ouvert, fermé) 
visibles au moyen d’indicateur? 
 
   
 
 5.1.5 Lors de l’achat d’un équipement, ses caractéristiques de 
conception permettent la réalisation du cadenassage? 
 
    
5.2 Est-ce que les activités et travaux suivants sont visés dans le 
programme ? 
  
  
 
 5.2.1 Maintenance (ex. : entretien, nettoyage, lubrification, etc.)      
 5.2.2 Réparation      
 5.2.3 Déblocage      
 5.2.4 Installation et désinstallation (ex. : montage, assemblage, 
mise en place, construction, démontage, démolition, 
modification, remplacement, etc.) 
  
  
 
 5.2.5 Ajustement (réglage), paramétrage et mise au point      
 5.2.6 Dépannage (ex. : vérification, recherche de panne ou de 
défaut et diagnostic) 
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 5.2.7 Arrêt (ex. : arrêt pour stokage, arrêt de production, arrêt 
longue durée) 
  
  
 
 5.2.8 Inspection de l’équipement      
 5.2.9 Autres      
5.3 Lors de l’élaboration d’une procédure de cadenassage liée à une 
tâche, est-ce que les équipements dans l’environnement immédiat 
sont pris en considération? 
  
   
5.4 Procédure générale de cadenassage - Dans le programme, est-ce que 
les étapes suivantes sont respectées? 
  
  
 
 5.4.1 Émettre un bon de travail, ou l’équivalent, qui détermine la 
tâche et les équipements à cadenasser 
  
  
 
 5.4.2 Prendre connaissance de la fiche de cadenassage associée à 
la tâche à effectuer 
  
  
 
 5.4.3 Déterminer le matériel de cadenassage nécessaire en se 
référant à la fiche de cadenassage 
  
  
 
 5.4.4 Repérer les équipements visés par le cadenassage et 
informer le personnel (dont l’opérateur) 
  
  
 
 5.4.5 Délimiter, si nécessaire, les lieux des travaux à exécuter en 
érigeant un périmètre de sécurité 
  
  
 
 5.4.6 Arrêter les équipements selon les méthodes sécuritaires 
usuelles 
  
  
 
 5.4.7 Isoler les énergies sources de danger (ex. : ouvrir les 
sectionneurs électriques, fermer une valve, etc.) 
  
  
 
 5.4.8 Condamner (ex. : avec un cadenas) les dispositifs 
d’isolement des énergies sources de danger et, si requis, 
mettre en place un moyen d’information 
  
  
 
 5.4.9 Dissiper, confiner et bloquer les énergies résiduelles      
 5.4.10 Condamner (ex. : avec un cadenas) les dispositifs de 
cadenassage des énergies résiduelles et, si requis, mettre en 
place un moyen d’information 
  
  
 
 5.4.11 Vérifier l’absence d’énergie en utilisant les moyens les plus 
fiables et les plus sécuritaires possibles (ex. : essai de 
démarrage) 
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5.5 Procédure générale de remise en service - Dans le programme, est-
ce que les étapes suivantes sont respectées? 
  
  
 
 5.5.1 Aviser la personne désignée (ex. : opérateur) de l’intention 
d’effectuer une remise en service de l’équipement 
  
  
 
 5.5.2 Prendre connaissance de la fiche de cadenassage qui 
contient la procédure de remise en service 
  
  
 
 5.5.3 Vérifier qu’il n’y a personne à proximité ou dans les zones 
dangereuses de l’équipement 
  
  
 
 5.5.4 Vérifier si le travail est effectivement terminer et si les 
protecteurs ont été remis en position 
  
  
 
 5.5.5 S’assurer du retrait des cadenas par chacune des personnes 
autorisées étant intervenues sur l’équipement  
  
  
 
 5.5.6 Rétablir la remise en énergie de l’équipement 
conformément aux prescriptions établies 
  
  
 
 5.5.7 Assurer la remise en service et la vérification du bon 
fonctionnement de l’équipement par la personne désignée 
(ex. : opérateur) 
  
  
 
5.6 Dans le programme, en cas de l’absence de la personne autorisée      
 5.6.1 Est-ce que les circonstances qui nécessitent l’application de 
la procédure de retrait des dispositifs de cadenassage en 
l’absence de la personne autorisée sont déterminées? 
  
  
 
 5.6.2 Est-ce que la procédure précise qu’il faut :      
  5.6.2.1 Tenter de communiquer par tous les 
moyens possibles avec la personne 
autorisée ayant oubliée de retirer son 
cadenas et, dans la mesure du possible, la 
faire revenir sur le lieu de travail? 
 
   
 
 5.6.3 Dans le cas où la personne ne peut pas revenir - Est ce que 
les étapes suivantes sont respectées dans le programme? 
  
  
 
  5.6.3.1 Récupérer la fiche de cadenassage 
concernée et suivre les instructions 
requises 
 
   
 
  5.6.3.2 Inspecter l’équipement avant la remise en      
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service 
  5.6.3.3 Solliciter la présence d’un témoin lors du 
retrait des dispositifs de cadenassage 
 
   
 
  5.6.3.4 Faire remplir, par la personne désignée, 
un rapport à cet effet afin de garder des 
traces écrites du retrait du dispositif de 
cadenassage 
 
   
 
  5.6.3.5 Communiquer avec la personne autorisée 
concernée après le retrait du dispositif et, 
si possible, avant son retour au travail 
 
   
 
5.7 Personnel d’un service externe ou sous-traitant - Est-ce que le 
programme tient compte des points suivants? 
  
  
 
 5.7.1 Définir le rôle et les responsabilités de l’entreprise hôte et 
des sous-traitants en matière de cadenassage 
  
  
 
 5.7.2 Établir la cohérence et l’arrimage entre les programmes de 
l’entreprise hôte et celui du personnel externe ou sous-
traitant 
  
  
 
 5.7.3 Connaître le représentant désigné du sous-traitant, ou du 
service externe, et le prévenir de tout phénomène dangereux 
auquel son personnel pourrait être exposé (ex. : utiliser les 
fiches de cadenassage de l’entreprise hôte) 
  
  
 
 5.7.4 Avant le début des travaux, valider la compétence du 
personnel externe ou sous-traitant concernant les 
procédures de cadenassage (ex. : formation, examen, etc.) 
  
  
 
 5.7.5 S’assurer que le matériel utilisé par les sous-traitants 
possède une identification prévue à cette fin 
  
  
 
 5.7.6 Établir un plan de communication entre l’entreprise hôte 
d’une part et le service externe ou sous-traitant d’autre part 
  
  
 
5.8 Continuité du cadenassage - Les points suivants sont-ils mentionnés 
dans le programme? 
  
  
 
 5.8.1 Déterminer les situations où la continuité du cadenassage 
doit être assurée 
  
  
 
 5.8.2 Décrire la méthode et les moyens à mettre en place pour      
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assurer la continuité lors de ces situations (ex. : cadenas 
départemental, moyen d’information) 
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6. AUTRES MÉTHODES DE MAÎTRISE DES ÉNERGIES DANGEREUSES 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
6.1 Le programme fait-il mention des tâches appropriées aux autres 
méthodes de maîtrise? 
  
  
 
6.2 Le programme fait-il mention de la sélection d’autres méthodes de 
maîtrise? 
  
  
 
6.3 Appréciation du risque dans le cas d’autres procédures de maîtrise 
des énergies dangereuses - Dans le programme: 
  
  
 
 6.3.1 Est-ce que le risque est estimé ?      
 6.3.2 Est-ce que le risque est évalué?      
 6.3.3 Est-ce que le risque est réduit?      
 6.3.4 Est-ce que le risque est documenté?      
 6.3.5 Quels sont les outils d'estimation utilisés?      
6.4 Y a-t-il une hiérarchie de mise en œuvre dans le programme?      
6.5 Les mesures suivantes de protection techniques sont-elles spécifiées 
dans le programme? 
 
   
 
 6.5.1 Dispositif de commande individuel      
 6.5.2 Intégrité des systèmes de commande      
 6.5.3 Scanners      
 6.5.4 Protecteurs      
 6.5.5 Dispositifs nécessitant une action maintenue      
 6.5.6 Rideaux optiques et dispositifs à faisceaux opto-
électroniques simples 
 
   
 
 6.5.7 Tapis sensibles à la pression      
 6.5.8 Interrupteurs à cote de sécurité (catégories 1 à 4)      
 6.5.9 Dispositifs d’arrêt      
 6.5.10 Dispositifs à clé retenue      
 6.5.11 Protecteur verrouillé      
6.6 Les techniques suivantes d’avertissement et d’alerte sont-elles 
spécifiées dans le programme? 
 
   
 
 6.6.1 Préposé (GARDIEN)      
 6.6.2 Systèmes d’avertissement automatisés      
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 6.6.3 Garde      
 6.6.4 Panneaux, écriteaux et étiquettes d’avertissement      
6.7 Les contrôles administratifs (procédures et pratiques de travail 
sécuritaires) suivants sont-ils spécifiés dans le programme? 
 
   
 
 6.7.1 Procédures de travail sécuritaires      
 6.7.2 Habillement      
 6.7.3 Éclairage      
 6.7.4 Préparation au travail      
6.8 Les contrôles administratifs (formation) sont-ils spécifiés dans le 
programme? 
 
   
 
6.9 Un équipement de protection individuelle est-il spécifié dans le 
programme? 
 
   
 
6.10 Quelles sont les machines concernées par une telle mesure?      
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7. FICHES GÉNÉRIQUES DE CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
7.1 Est-ce qu'une fiche de cadenassage pour chaque tâche à effectuer est 
prévue dans le programme (il est possible de regrouper plusieurs 
tâches sur une même fiche)? 
  
  
 
7.2 Est-ce que le programme s’assure que chaque fiche respecte le 
programme de cadenassage? 
  
  
 
7.3 Est-ce que le programme s’assure que les fiches sont facilement 
compréhensibles par les utilisateurs (ex. : photos, schémas, etc.)? 
  
  
 
7.4 Est-ce que le programme s'assure que les fiches de cadenassage ont 
été validées avant leur première utilisation? 
  
  
 
7.5 Contenu d’une fiche - Est-ce que le programme mentionne que 
chaque fiche contient, si requis : 
 
   
 
 7.5.1 Un code d’identification distinct?        
 7.5.2 L’identification et l’emplacement de l’équipement à 
cadenasser? 
  
     
 7.5.3 La liste des dispositifs d’isolement d’énergie et les points 
de cadenassage correspondants? 
  
     
 7.5.4 La liste du matériel de cadenassage nécessaire et le nombre 
total d’éléments à utiliser? 
  
     
 7.5.5 La liste du matériel d’équipement de protection individuel 
et collectif (ex. : chute de hauteur, espace clos, etc.)? 
  
     
 7.5.6 La séquence de la procédure de cadenassage de 
l’équipement? 
  
     
 7.5.7 La séquence de la procédure de remise en service de 
l’équipement, si nécessaire? 
  
     
 7.5.8 Les spécifications quant aux procédures de vérification de 
l’isolement des sources d’énergie? 
  
     
 7.5.9 Une façon de pouvoir suivre l’état d’avancement de la 
procédure? 
  
     
 7.5.10 Une section pour que la personne autorisée puisse inscrire 
de l’information? 
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 7.5.11 Une section pour que la personne autorisée puisse signer la 
fiche de cadenassage? 
  
     
 7.5.12 Le nom de la personne qui a validé la fiche avant la 
première utilisation et la date de validation? 
  
     
 7.5.13 Les dates de révision?        
7.6 Le programme fait-il mention d’un logiciel de gestion des fiches de 
cadenassage? 
 
   
 
7.7 Selon le programme, une analyse de risque avant la rédaction de la 
fiche de cadenassage doit-elle être effectuée? 
 
   
 
7.8 Selon le programme, les fiches de cadenassage sont-elles liées aux 
tâches ou seulement aux équipements? 
 
   
 
7.9 Le programme indique-t-il où sont localisées les fiches de 
cadenassage? 
 
   
 
7.10 Quelles sont les méthodes de mise à jour, fréquence, difficultés 
décrites dans le programme? 
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8. COMMUNICATION ET FORMATION 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
Dans le programme :      
8.1 Est-ce que les raison pour lesquelles une communication sur le 
cadenassage s’impose sont établies (ex. : les changements apportés 
au programme de cadenassage, les incidents survenus en lien avec le 
cadenassage, les retours d’expérience acquis, ou encore, les résultats 
des revues)? 
  
  
 
8.2 Est-ce que les moyens à mettre en place pour la communication sur 
le cadenassage sont déterminés? 
  
  
 
8.3 Est-ce que les personnes à informer sont ciblées?      
8.4 Est-ce qu'on s’assure que toutes les personnes autorisées sont 
formées en fonction des besoins du programme de cadenassage? 
  
  
 
8.5 Est-ce que les formations sont adaptées en fonction des 
responsabilités et des tâches de la personne à former? 
  
  
 
8.6 Est-ce que la compréhension des participants à la fin des formations 
est évaluée? 
  
  
 
8.7 Est-ce qu'on détermine pour quelles raisons et à quelle fréquence 
une remise à niveau du personnel est nécessaire? 
  
  
 
8.8 Est-ce qu'on évalue l’efficacité de la formation donnée et réactualise 
le contenu au besoin? 
  
  
 
8.9 Est-ce que les activités de formation données au sein de l’entreprise 
sont documentées? 
  
  
 
8.10 Dans le programme, quels employés doivent recevoir une formation 
sur le cadenassage? 
  
  
 
 8.10.1 Opérateurs       
 8.10.2 Personnel de maintenance      
 8.10.3 Chef d'équipe      
 8.10.4 Contremaître      
 8.10.5 Sous-traitant      
 8.10.6 Autres      
8.11 Quelles sont les caractéristiques de la formation (ex.: spécifique au       
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programme de cadenassage de l'usine, générique, évaluation des 
participants, registre du personnel formé) qui se retrouvent dans le 
programme? 
8.12 La formation cadenassage fait-elle partie du programme d'accueil 
des employés? 
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9. REVUE DU PROGRAMME 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
Dans le programme :      
9.1 Est-ce que les moyens à mettre en place afin de surveiller, de 
mesurer et d’évaluer les éléments du programme de cadenassage 
sont établis? 
  
  
 
9.2 Est-ce que les résultats de la revue du programme de cadenassage 
sont documentés? 
  
  
 
Revue des fiches de cadenassage et de leur application - Dans le programme:      
9.3 Est-ce que les moyens à mettre en place afin de surveiller, de valider 
et d’évaluer les fiches de cadenassage ainsi que leur application sont 
établis? 
  
  
 
9.4 Est-ce que les résultats de la revue des fiches de cadenassage et de 
leur application sont documentés? 
 
    
Gestion des non-conformités - Dans le programme:      
9.5 Est-ce que les moyens à mettre en place afin de corriger et de gérer 
les non-conformités décelées au cours des différentes revues sont 
établis? 
 
    
Audit du programme      
9.6 Des audits internes et externes sont-ils prévus dans le programme?       
9.7 La fréquence de la revue du programme écrit de cadenassage et de 
l’application est-elle mentionnée dans le programme? 
 
    
9.8 Les résultats de la revue de l’application sont-ils documentés dans le 
programme? 
 
    
9.9 Des mesures disciplinaires définies concernant le cadenassage sont-
elles mentionnées dans le programme? 
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11. LES ESPACES CLOS 
   Oui Non Références Commentaires 
 
11.1 Le programme contient-il une procédure de travail en espace clos?   Yuvin  
11.2 La procédure fait-elle référence au programme de cadenassage?   Yuvin  
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12. LA SOUS-TRAITANCE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
12.1 Le programme traite-t-il des sous-traitants pour effectuer des tâches 
dans l’usine? 
  
  
 
12.2 Est-ce que le programme exige que les sous-traitants utilisent ce 
programme? 
 
    
12.3 Le programme communique-t-il les particularités des équipements 
de l’usine aux sous-traitants? 
 
    
12.4 Les responsabilités des sous-traitants sont-elles établies dans le 
programme? 
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13. LES DIFFICULTÉS LORS DE L’APPLICATION DU CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
13.1 Les difficultés suivantes sont-elles mentionnées dans le programme 
de cadenassage? 
 
    
 13.1.1 Tâches non appropriées pour le cadenassage (déblocage, 
set-up, ajustement) 
 
    
 13.1.2 Machine non conçues pour le cadenassage      
 13.1.3 Mise à jour des fiches de cadenassage      
 13.1.4 Acceptabilité par les travailleurs      
 13.1.5 Quarts de nuit      
 13.1.6 Roulement de personnel      
 13.1.7 Sous-traitance      
 13.1.8 Non respect des procédures par certaines personnes      
 13.1.9 Distance à parcourir pour actionner les dispositifs 
d'isolement (sectionneurs électriques, valves, etc.) 
 
    
 13.1.10 Vérification de l'absence d'énergie sur des machines 
commandées à distance 
 
    
 13.1.11 Vérification de l'absence d'énergie (LED, fenêtre sur le 
sectionneur) 
 
    
 13.1.12 Formation déficiente (manque de formation personnalisée)      
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14. LES FACTEURS QUI FAVORISENT LE CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
14.1 Le programme de cadenassage est-il favorisé par les facteurs 
suivants? 
 
    
 14.1.1 Appui de la direction      
 14.1.2 Communication efficace      
 14.1.3 Formation initiale (groupe ou personnalisée) et rappel      
 14.1.4 Mesures disciplinaires en cas de non respect      
 14.1.5 Rapprocher les dispositifs d'isolement des zones à isoler      
 14.1.6 Fiches de cadenassage facilement disponibles      
 14.1.7 Matériel de cadenassage facilement accessible      
 14.1.8 Application du cadenassage sur des machines avec 
plusieurs sources d'énergies uniquement 
 
    
 14.1.9 Machine avec une source d'alimentation qui n'est pas 
condamnée et la fiche de cadenassage n'est pas nécessaire 
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ANNEXE B GRILLE DE COLLECTE TERRAIN 
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Fiche-synthèse des observations reliées au cadenassage 
 
Secteur de production : ________________________________________________________________________________________ 
No et/ou nom de la machine : _________________________________________________________________________________ 
Production ! Entretien !   Cadenassé  ! Pas cadenassé ! 
No procédure: ________________________ Lieu de l’observation: ____________________________ Date: ___________________ 
Réf. équipement: __________________________________________ Réf. Photos: _____________________________________ 
Nb d’intervenants: _______________ Nb de cadenas de série: _________________ Nb de cadenas personnel: _________ 
Durée du cadenassage: _________________________________ Durée du décadenassage: _________________________________ 
Heure début intervention: ______________________________ Heure fin intervention: ________________________________ 
  
 
Décrire les observations 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aide-mémoire 
! Étapes du cadenassage 
! Faits observés 
! Dispositifs utilisés 
! Nombre de personnes 
impliquées 
! Vérification d’énergie zéro 
! Hauteur des dispositifs 
! Couleur des dispositifs 
! Difficultés ou particularités 
observées 
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OBSERVATION 
 
 
7. ANALYSE DES FICHES DE CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
7.1 Est-ce qu'une fiche de cadenassage pour chaque tâche à effectuer 
est complétée (il est possible de regrouper plusieurs tâches 
sur une même fiche)? 
  
  
 
7.2 Est-ce que chaque fiche respecte le programme de cadenassage?      
7.3 Les fiches sont-elles facilement compréhensibles par les 
utilisateurs (ex. : photos, schémas, etc.)? 
  
  
 
7.4 Les fiches de cadenassage ont-elles été validées avant leur 
première utilisation? 
  
  
 
7.5 Contenu d’une fiche - Est-ce que les fiches contiennent, si requis :      
 7.5.1 Un code d’identification distinct?      
 7.5.2 L’identification et l’emplacement de l’équipement à 
cadenasser? 
 
    
 7.5.3 La liste des dispositifs d’isolement d’énergie et les points 
de cadenassage correspondants? 
 
     
 7.5.4 La liste du matériel de cadenassage nécessaire et le 
nombre total d’éléments à utiliser? 
 
     
 7.5.5 La liste du matériel d’équipement de protection individuel 
et collectif (ex. : chute de hauteur, espace clos, etc.)? 
 
     
 7.5.6 La séquence de la procédure de cadenassage de 
l’équipement? 
 
     
 7.5.7 La séquence de la procédure de remise en service de 
l’équipement, si nécessaire? 
 
     
 7.5.8 Les spécifications quant aux procédures de vérification de 
l’isolement des sources d’énergie? 
 
     
 7.5.9 Une façon de pouvoir suivre l’état d’avancement de la 
procédure? 
 
     
 7.5.10 Une section pour que la personne autorisée puisse inscrire       
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de l’information? 
 7.5.11 Une section pour que la personne autorisée puisse signer 
la fiche de cadenassage? 
 
     
 7.5.12 Le nom de la personne qui a validé la fiche avant la 
première utilisation et la date de validation? 
 
     
 7.5.13 Les dates de révision?       
7.6 Y a-t-il un logiciel de gestion des fiches de cadenassage?      
7.7 Une analyse de risque avant la rédaction de la fiche de 
cadenassage est-elle effectuée? 
 
   
 
7.8 Les fiches de cadenassage sont-elles liées aux tâches ou seulement 
aux équipements? 
 
   
 
7.9 Où sont localisées les fiches de cadenassage?      
7.10 Quelles sont les méthodes de mise à jour, fréquence, difficultés 
utilisées? 
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15. PROCÉDURE GÉNÉRALE DE CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
15.1 Procédure générale de cadenassage - Est-ce que les étapes 
suivantes sont respectées? 
     
 15.1.1 Émettre un bon de travail, ou l’équivalent, qui 
détermine la tâche et les équipements à cadenasser 
  
  
 
 
 
 15.1.2 Prendre connaissance de la fiche de cadenassage 
associée à la tâche à effectuer 
  
  
 
 15.1.3 Déterminer le matériel de cadenassage nécessaire en 
se référant à la fiche de cadenassage 
  
  
 
 15.1.4 Repérer les équipements visés par le cadenassage et 
informer le personnel (dont l’opérateur) 
  
  
 
 15.1.5 Délimiter, si nécessaire, les lieux des travaux à 
exécuter en érigeant un périmètre de sécurité 
  
  
 
 15.1.6 Arrêter les équipements selon les méthodes 
sécuritaires usuelles 
  
  
 
 15.1.6a Les équipements en amont ont été cadenassés      
 15.1.6b Les équipements en aval ont été cadenassés      
 15.1.7 Isoler les énergies sources de danger (ex. : ouvrir les 
sectionneurs électriques, fermer une valve, etc.) 
  
  
 
 16.1.4 Tous les points de coupure, d’isolement de 
dissipation et de blocage sont : 
  
  
 
  16.1.4.1 Codifiés      
  16.1.4.1a Identifiés      
  16.1.4.2 Cadenassables      
  16.1.4.3 Distinctifs (couleur rouge ou jaune)      
  16.1.4.4 Dans des positions d’état (ouvert, fermé) 
visibles au moyen d’indicateur 
 
   
 
   16.1.4.4.1 Facilement accessible      
   16.1.4.4.2 Difficilement accessible      
   16.1.4.4.3 Non accessible      
 15.1.8 Condamner (ex. : avec un cadenas) les dispositifs      
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d’isolement des énergies sources de danger et, si 
requis, mettre en place un moyen d’information 
 15.1.9 Dissiper, confiner et bloquer les énergies résiduelles      
 15.1.10 Condamner (ex. : avec un cadenas) les dispositifs de 
cadenassage des énergies résiduelles et, si requis, 
mettre en place un moyen d’information 
  
  
 
 15.1.11 Vérifier l’absence d’énergie (ex. : essai de démarrage, 
fenêtre sect., led, manomètre ou autre) 
  
  
 
 15.1.12 Quel type d'intervention, réglage, déblocage, 
opération, maintenance préventive ou maintenance 
corrective est effectué? 
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18. PROCÉDURE DE DÉCADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
18.1 Les étapes suivantes sont-elles respectées?      
 18.1.1 Aviser la personne désignée (ex. : opérateur) de 
l’intention d’effectuer une remise en service de 
l’équipement 
  
  
 
 18.1.2 Prendre connaissance de la fiche de cadenassage qui 
contient la procédure de remise en service 
  
  
 
 18.1.3 Vérifier qu’il n’y a personne à proximité ou dans les 
zones dangereuses de l’équipement 
  
  
 
 18.1.4 Vérifier si le travail est effectivement terminé et si les 
protecteurs ont été remis en position 
  
  
 
 18.1.5 S’assurer du retrait des cadenas par chacune des 
personnes autorisées étant intervenues sur l’équipement 
  
  
 
 18.1.6 Rétablir la remise en énergie de l’équipement 
conformément aux prescriptions établies 
  
  
 
 18.1.7 Assurer la remise en service et la vérification du bon 
fonctionnement de l’équipement par la personne 
désignée (ex. : opérateur) 
  
  
 
 18.1.8 Est-ce qu’un moyen de communication est promulgué 
pour le cadenassage (message affiché, diffusé, politique 
affichée) et/ou dans l’entreprise? 
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23. OBSERVATION MATÉRIEL DE CADENASSAGE UTILISÉ LORS DE LA PROCÉDURE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
23.1 Y a-t-il utilisation de cadenas à clé unique seulement?           
23.2 Y a-t-il utilisation de cadenas de série?      
23.3 Y a-t-il utilisation de boîte de cadenassage?      
23.4 Y a-t-il utilisation d'étiquette?      
23.5 Y a-t-il utilisation de moraillon?      
23.6 Y a-t-il utilisation d'accessoires supplémentaires pour cadenasser des 
valves et des disjoncteurs? Si oui, lesquels? 
 
    
23.7 Le matériel pour cadenasser est-il à côté de l'équipement?      
23.8 Le matériel pour cadenasser est-il avec le travailleur?      
lister tous les équipements      
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ANNEXE C GRILLE DE COLLECTE ENTREVUE GESTIONNAIRE 
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ENTREVUE : QUESTIONNAIRE GESTIONNAIRES 
Nom du gestionnaire : ______________________________________   Fonction : __________________________________________ 
Coordonnées : ________________________________________________________________________________________________ 
Y a-t-il un comité de cadenassage? _____________   Fréquence des rencontres du comité : ___________________________________ 
Qui applique le programme de cadenassage? ________________________________________________________________________ 
Ont-ils tous une copie du programme et à qui il est donné? _____________________________________________________________ 
Ont-ils signés le programme (preuve)? ____________ 
Sur quelles références est bâti votre programme? _____________________________________________________________________ 
Pourquoi a-t-il été élaboré? ______________________________________________________________________________________ 
Quand a-t-il été élaboré? _______________________   Date de début du programme : __________________________ 
Quel a été l’élément déclencheur? _________________________________________________________________________________ 
Comment a-t-il été élaboré? ______________________________________________________________________________________ 
Par qui? _____________________________________________________ 
Incidents causés par une absence de cadenassage, une erreur, un non-respect des procédures en place :____________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
Accidents causés par une absence de cadenassage, une erreur, un non-respect des procédures en place:____________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 
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4. RESPONSABILITÉS DES UTILISATEURS 
   T S P J NSP N/A Commentaires / Comment 
 
4.1 Le gestionnaire (vous) – Est-ce qu’il :       
 4.1.1 Veille à ce que le programme de cadenassage soit 
élaboré et appliqué correctement? 
    
  
 
 4.1.2 Détermine de façon générale, les activités et les 
travaux visés par le programme de cadenassage? 
    
  
 
 4.1.3 S’assure que tous les équipements sont conçus ou 
modifiés de manière à pouvoir maîtriser toutes les 
énergies dangereuses? 
    
  
 
 4.1.4 Fournit le matériel de cadenassage?        
 4.1.5 Forme et informe le personnel concerné sur le 
programme et l’application du cadenassage? 
    
  
 
 4.1.6 Révise et évalue la conformité du programme, des 
fiches de cadenassage et de l’application des fiches, 
périodiquement et au besoin? 
    
  
 
 4.1.7 Gère les non-conformités décelées lors de la revue 
du programme, des fiches de cadenassage et de 
l’application du contenu des fiches? 
    
  
 
 4.1.8 Désigne les groupes d’employés et détermine leurs 
responsabilités pour répondre aux spécifications du 
programme de cadenassage? 
    
  
 
4.2 Superviseurs d’opérations – Est-ce qu’ils :        
 4.2.1 Participent à l’élaboration et à la validation du 
programme et des procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.2.2 S’assurent de la bonne application du cadenassage 
par les personnes autorisées? 
    
  
 
 4.2.3 S’assurent du savoir-faire des personnes autorisées?        
4.2a Superviseurs d’entretien – Est-ce qu’ils :        
 4.2.1a Participent à l’élaboration et à la validation du 
programme et des procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.2.2b S’assurent de la bonne application du cadenassage        
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par les personnes autorisées? 
 4.2.3c S’assurent du savoir-faire des personnes autorisées?        
4.3 Facilitateurs du cadenassage (autres désignations : 
coordonnateur, aide, etc.) – Est-ce qu’ils : 
    
  
 
 4.3.1 Participent à l’élaboration du programme et des 
procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.3.2 Accompagnent au quotidien les travailleurs 
autorisés à se cadenasser lors de l’application du 
cadenassage? 
    
  
 
 4.3.3 Gèrent le matériel de cadenassage?        
4.4 Personnes autorisées à se cadenasser – Est-ce qu’elles :       
 4.4.1 Participent à l’élaboration des procédures de 
cadenassage? 
    
   
 4.4.2 Appliquent les procédures de cadenassage et de 
remise en service selon les règles établies? 
    
   
 4.4.3 Signalent tout problème relatif aux procédures en 
place? 
    
   
  4.4.3.1 Machine non cadenassable        
  4.4.3.2 Matériel manquant        
  4.4.3.3 Rapprocher les points de coupure        
  4.4.3.4 Fiches erronées        
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13. LES DIFFICULTÉS LORS DE L’APPLICATION DU CADENASSAGE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
13.1 Quelles ont été les difficultés rencontrées lors de l’application du 
cadenassage? 
 
    
 13.1.2 Machine avec des sources d’énergies non cadenassables      
 13.1.10 Vérification de l'absence d'énergie sur des machines      
  13.1.10.1 Essai de démarrage      
  13.1.10.2 LED      
  13.1.10.3 Fenêtre sur le sectionneur      
 13.1.9 Distance à parcourir pour actionner les dispositifs 
d'isolement (sectionneurs électriques, valves, etc.) 
 
    
 13.1.3 Mise à jour des fiches de cadenassage      
 13.1.4 Acceptabilité par les (ils appuient le cadenassage)      
  13.1.4.1 Travailleurs      
  13.1.4.2 Jeunes      
  13.1.4.3 Vieux      
 13.1.8 Non respect des procédures par les (résistance au 
changement) 
 
    
  13.1.8.1 Jeunes      
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  13.1.8.2 Vieux      
 13.1.5 Quarts de nuit      
 13.1.5a Ancienneté      
 13.1.6 Roulement de personnel      
 13.1.1 Tâches non appropriées pour le cadenassage       
  13.1.1.1 Déblocage      
  13.1.1.2 Set-up      
  13.1.1.3 Ajustement      
 13.1.12 Le type de formation      
  13.1.12.1 Pratique      
  13.1.12.2 Théorique      
  13.1.12.3 Fréquence      
 13.1.13 Audit papier      
 13.1.14 Audit terrain      
 13.1.15 Mesures disciplinaires suite à l’audit      
 13.1.16 Autres      
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14. LES FACTEURS QUI FAVORISENT LE CADENASSAGE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
14.1 Quels sont les facteurs qui favorisent le cadenassage?      
 14.1.1 Appui de la direction      
 14.1.3 Formation initiale (groupe ou personnalisée) et rappel      
 14.1.4 Mesures disciplinaires en cas de non respect      
 14.1.5 Rapprocher les dispositifs d'isolement des zones à isoler      
 14.1.6 Fiches de cadenassage facilement disponibles      
 14.1.7 Matériel de cadenassage facilement accessible      
 14.1.8 Autres      
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24. SOUS-TRAITANCE 
   T S P J NSP N/A Commentaires / Comment 
 
24.1 Est-ce que vous formez vos sous-traitants?        
24.2 Est-ce que vous exigez qu'ils fournissent leur matériel de 
cadenassage? 
    
  
 
24.3 Est-ce que les sous-traitants se cadenassent? Si non, que faîtes-
vous? 
    
  
 
24.4 Quelles activités sont sous-traitées dans l’usine?        
24.5 Est-ce que leurs activités sont documentées?        
24.6 Les étudiants sont-ils formés?        
24.7 Sur quels quarts ils travaillent?        
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25. ACTIVITÉS ET TRAVAUX VISÉS 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
25.1 Est-ce que les activités et travaux suivants sont visés?      
 25.1.1 Maintenance (ex. : entretien, nettoyage, lubrification, 
etc.) 
  
  
 
 25.1.2 Réparation      
 25.1.3 Déblocage mineur      
 25.1.3a Déblocage majeur      
 25.1.4 Installation et désinstallation (ex. : montage, 
assemblage, mise en place, construction, démontage, 
démolition, modification, remplacement, etc.) 
  
  
 
 25.1.5 Ajustement (réglage), paramétrage et mise au point      
 25.1.6 Dépannage (ex. : vérification, recherche de panne ou 
de défaut et diagnostic) 
  
  
 
 25.1.7 Arrêt (ex. : arrêt pour stokage, arrêt de production, 
arrêt longue durée) 
  
  
 
 25.1.8 Inspection de l’équipement      
 25.1.10 Production (cadenassage d’opération)      
 25.1.9 Autres      
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26. DÉBLOCAGE OPÉRATION 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / 
Comment 
 
26.1 
Quels sont les moyens mis en place pour réduire le nombre de déblocages (agrandir chutes, séparer convoyeur, autre modification de 
l’équipement)? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27. MAINTENANCE PRÉVENTIVE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / 
Comment 
 
27.1 
Quels sont les moyens mis en place pour réduire le cadenassage lors de la maintenance préventive (graissage extérieur, fiabilité de 
l’équipement, graissage automatique)? 
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29. MOYENS ALTERNATIFS AU CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
29.1 Est-ce que vous utilisez les dispositifs de sécurité?      
 29.1.1 Portes verrouillées      
 29.1.2 Système interverrouillage      
 29.1.3 Tapis      
 29.1.4 Rideau      
29.2 
Pourquoi vous avez installés ces dispositifs? 
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30. LES TÂCHES VISÉES PLUS PARTICULIÈREMENT AVEC LA MAINTENANCE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
30.3 Y a-t-il des arrêts totaux (shut down)?      
30.4 Combien y a-t-il de personnes impliquées lors de ce type 
d'arrêt? 
  
  
 
30.5 Y a-t-il un programme de maintenance préventive?      
30.6 Est-ce que le programme de maintenance préventive est 
informatisé et a des liens avec les fiches de cadenassage? 
  
  
 
30.7 Est-ce que les opérateurs sont impliqués dans les tâches de 
maintenance suivantes: 
  
  
 
 30.7.1 Blocage      
 30.7.2 Bourrage      
 30.7.3 Réglages      
 30.7.4 Changement de produit      
 30.7.5 Insertion de nouvelles matières premières      
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7. ANALYSE DES FICHES DE CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
7.11 Combien avez-vous de fiches?      
7.8 Les fiches de cadenassage sont-elles liées aux tâches ou 
seulement aux équipements? 
  
  
 
7.12 De quelles façons archivez-vous vos fiches?      
7.6 Y a-t-il un logiciel de gestion des fiches de cadenassage?      
 7.6.1 Lequel?      
 7.6.2 Avez-vous des critères de sélection?      
 7.6.3 En êtes-vous satisfait?      
7.13 Comment vos fiches sont-elles :      
 7.13.1 Créées      
 7.13.2 Validées      
 7.13.3 Modifiées      
 7.13.4 Accessibles      
7.14 L’historique de l’utilisation des fiches est-elle consignée?      
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31. LE RETRAIT DU CADENAS EN L’ABSENCE DE LA PERSONNE AUTORISÉE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
31.1 Comment est géré le cas de l’absence de la personne autorisée 
lors du retrait de son cadenas? 
  
  
 
31.2 Est-ce que le processus est documenté?      
31.3 Est-ce qu'il y a eu communication avec la personne autorisée 
avant et après le retrait du cadenas? 
  
  
 
31.4 Les circonstances dans lesquelles le dispositif de cadenassage 
sera enlevé par une autre personne sont-elles mentionnées? 
  
  
 
31.5 Comment le cadenas est-il enlevé (coupé, clé maîtresse)?      
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32. FORMATION 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
32.1 Qui est formé au cadenassage?      
32.2 Formation interne ou externe?      
 32.2.1 Interne      
 32.2.2 Externe      
32.3 Formation pratique ou théorique?      
 32.3.1 Pratique      
 32.3.2 Théorique      
32.4 Comment se déroule la formation (PPT démonstration, 
individuelle, de groupe, sur le terrain, dans une classe)? 
  
  
 
32.5 Quel est le contenu?      
32.6 Y a-t-il de la documentation de remise? Si oui, une copie?      
32.7 Y a-t-il un registre de personnes formées? Si oui, une copie?      
32.8 Quelle est la fréquence de remise à niveau?      
32.9 Quelles sont les circonstances de remise à niveau (mesures 
disciplinaires, suite à un audit, etc.) 
  
  
 
 
  
  
198 
33. AUDIT 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
33.1 Est-ce que le programme de cadenassage est audité?      
 33.1.1 Pour quelles raisons?      
 33.1.2 À quelle fréquence?      
 33.1.3 Par qui?      
 33.1.4 Comment?      
33.6 Est-ce qu’il est documenté? Si oui, une copie?      
33.7 Est-ce que la procédure est auditée?      
 33.7.1 Audit terrain?      
 33.7.2 Audit papier?      
 33.7.3 Mesures disciplinaires suite à l’audit?      
 33.7.4 Pour quelles raisons?      
 33.7.5 À quelle fréquence?      
 33.7.6 Par qui?      
 33.7.7 Comment?      
33.8 Est-ce qu’elle est documentée? Si oui, une copie?      
 
 
 
 
 
  
199 
ANNEXE D GRILLE DE COLLECTE ENTREVUE TRAVAILLEUR 
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ENTREVUE : QUESTIONNAIRE TRAVAILLEURS (entretien) 
Nom du travailleur : ______________________________________   Fonction : ___________________________________________ 
Coordonnées : ________________________________________________________________________________________________ 
Y a-t-il un comité de cadenassage? _____________   Fréquence des rencontres du comité : ___________________________________ 
Qui applique le programme de cadenassage? ________________________________________________________________________ 
Ont-ils tous une copie du programme et à qui il est donné? _____________________________________________________________ 
Ont-ils signés le programme (preuve)? ____________ 
Sur quelles références est bâti votre programme? _____________________________________________________________________ 
Pourquoi a-t-il été élaboré? ______________________________________________________________________________________ 
Quand a-t-il été élaboré? _______________________   Date de début du programme : __________________________ 
Quel a été l’élément déclencheur? _________________________________________________________________________________ 
Comment a-t-il été élaboré? ______________________________________________________________________________________ 
Par qui? _____________________________________________________ 
Incidents causés par une absence de cadenassage, une erreur, un non-respect des procédures en place :___________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
Accidents causés par une absence de cadenassage, une erreur, un non-respect des procédures en place: ___________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
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4. RESPONSABILITÉS DES UTILISATEURS 
   T S P J NSP N/A Commentaires / Comment 
 
4.1 Le travailleur (vous) – Est-ce qu’il :       
 4.1.1 Veille à ce que le programme de cadenassage soit 
élaboré et appliqué correctement? 
    
  
 
 4.1.2 Détermine de façon générale, les activités et les 
travaux visés par le programme de cadenassage? 
    
  
 
 4.1.3 S’assure que tous les équipements sont conçus ou 
modifiés de manière à pouvoir maîtriser toutes les 
énergies dangereuses? 
    
  
 
 4.1.4 Fournit le matériel de cadenassage?        
 4.1.5 Forme et informe le personnel concerné sur le 
programme et l’application du cadenassage? 
    
  
 
 4.1.6 Révise et évalue la conformité du programme, des 
fiches de cadenassage et de l’application des fiches, 
périodiquement et au besoin? 
    
  
 
 4.1.7 Gère les non-conformités décelées lors de la revue 
du programme, des fiches de cadenassage et de 
l’application du contenu des fiches? 
    
  
 
 4.1.8 Désigne les groupes d’employés et détermine leurs 
responsabilités pour répondre aux spécifications du 
programme de cadenassage? 
    
  
 
4.2 Superviseurs d’opérations – Est-ce qu’ils :        
 4.2.1 Participent à l’élaboration et à la validation du 
programme et des procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.2.2 S’assurent de la bonne application du cadenassage 
par les personnes autorisées? 
    
  
 
 4.2.3 S’assurent du savoir-faire des personnes autorisées?        
4.2a Superviseurs d’entretien – Est-ce qu’ils :        
 4.2.1a Participent à l’élaboration et à la validation du 
programme et des procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.2.2b S’assurent de la bonne application du cadenassage        
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par les personnes autorisées? 
 4.2.3c S’assurent du savoir-faire des personnes autorisées?        
4.3 Facilitateurs du cadenassage (autres désignations : 
coordonnateur, aide, etc.) – Est-ce qu’ils : 
    
  
 
 4.3.1 Participent à l’élaboration du programme et des 
procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.3.2 Accompagnent au quotidien les travailleurs 
autorisés à se cadenasser lors de l’application du 
cadenassage? 
    
  
 
 4.3.3 Gèrent le matériel de cadenassage?        
4.4 Personnes autorisées à se cadenasser – Est-ce qu’elles :       
 4.4.1 Participent à l’élaboration des procédures de 
cadenassage? 
    
   
 4.4.2 Appliquent les procédures de cadenassage et de 
remise en service selon les règles établies? 
    
   
 4.4.3 Signalent tout problème relatif aux procédures en 
place? 
    
   
  4.4.3.1 Machine non cadenassable        
  4.4.3.2 Matériel manquant        
  4.4.3.3 Rapprocher les points de coupure        
  4.4.3.4 Fiches erronées        
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13. LES DIFFICULTÉS LORS DE L’APPLICATION DU CADENASSAGE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
13.1 Quelles ont été les difficultés rencontrées lors de l’application du 
cadenassage? 
 
    
 13.1.2 Machine avec des sources d’énergies non cadenassables      
 13.1.10 Vérification de l'absence d'énergie sur des machines      
  13.1.10.1 Essai de démarrage      
  13.1.10.2 LED      
  13.1.10.3 Fenêtre sur le sectionneur      
 13.1.9 Distance à parcourir pour actionner les dispositifs 
d'isolement (sectionneurs électriques, valves, etc.) 
 
    
 13.1.3 Mise à jour des fiches de cadenassage      
 13.1.4 Acceptabilité par les (ils appuient le cadenassage)      
  13.1.4.1 Travailleurs      
  13.1.4.2 Jeunes      
  13.1.4.3 Vieux      
 13.1.8 Non respect des procédures par les (résistance au 
changement) 
 
    
  13.1.8.1 Jeunes      
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  13.1.8.2 Vieux      
 13.1.5 Quarts de nuit      
 13.1.5a Ancienneté      
 13.1.6 Roulement de personnel      
 13.1.1 Tâches non appropriées pour le cadenassage       
  13.1.1.1 Déblocage      
  13.1.1.2 Set-up      
  13.1.1.3 Ajustement      
 13.1.12 Le type de formation      
  13.1.12.1 Pratique      
  13.1.12.2 Théorique      
  13.1.12.3 Fréquence      
 13.1.13 Audit papier      
 13.1.14 Audit terrain      
 13.1.15 Mesures disciplinaires suite à l’audit      
 13.1.16 Autres      
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14. LES FACTEURS QUI FAVORISENT LE CADENASSAGE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
14.1 Quels sont les facteurs qui favorisent le cadenassage?      
 14.1.1 Appui de la direction      
 14.1.3 Formation initiale (groupe ou personnalisée) et rappel      
 14.1.4 Mesures disciplinaires en cas de non respect      
 14.1.5 Rapprocher les dispositifs d'isolement des zones à isoler      
 14.1.6 Fiches de cadenassage facilement disponibles      
 14.1.7 Matériel de cadenassage facilement accessible      
 14.1.8 Autres      
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24. SOUS-TRAITANCE 
   T S P J NSP N/A Commentaires / Comment 
 
24.1 Est-ce que vous formez vos sous-traitants?        
24.2 Est-ce que vous exigez qu'ils fournissent leur matériel de 
cadenassage? 
    
  
 
24.3 Est-ce que les sous-traitants se cadenassent? Si non, que faîtes-
vous? 
    
  
 
24.4 Quelles activités sont sous-traitées dans l’usine?        
24.5 Est-ce que leurs activités sont documentées?        
24.6 Les étudiants sont-ils formés?        
24.7 Sur quels quarts ils travaillent?        
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25. ACTIVITÉS ET TRAVAUX VISÉS 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
25.1 Est-ce que les activités et travaux suivants sont visés?      
 25.1.1 Maintenance (ex. : entretien, nettoyage, lubrification, 
etc.) 
  
  
 
 25.1.2 Réparation      
 25.1.3 Déblocage mineur      
 25.1.3a Déblocage majeur      
 25.1.4 Installation et désinstallation (ex. : montage, 
assemblage, mise en place, construction, démontage, 
démolition, modification, remplacement, etc.) 
  
  
 
 25.1.5 Ajustement (réglage), paramétrage et mise au point      
 25.1.6 Dépannage (ex. : vérification, recherche de panne ou 
de défaut et diagnostic) 
  
  
 
 25.1.7 Arrêt (ex. : arrêt pour stokage, arrêt de production, 
arrêt longue durée) 
  
  
 
 25.1.8 Inspection de l’équipement      
 25.1.10 Production (cadenassage d’opération)      
 25.1.9 Autres      
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26. DÉBLOCAGE OPÉRATION 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / 
Comment 
 
26.1 
Quels sont les moyens mis en place pour réduire le nombre de déblocages (agrandir chutes, séparer convoyeur, autre modification de 
l’équipement)? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27. MAINTENANCE PRÉVENTIVE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / 
Comment 
 
27.1 
Quels sont les moyens mis en place pour réduire le cadenassage lors de la maintenance préventive (graissage extérieur, fiabilité de 
l’équipement, graissage automatique)? 
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29. MOYENS ALTERNATIFS AU CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
29.1 Est-ce que vous utilisez les dispositifs de sécurité?      
 29.1.1 Portes verrouillées      
 29.1.2 Système interverrouillage      
 29.1.3 Tapis      
 29.1.4 Rideau      
29.2 
Pourquoi vous avez installés ces dispositifs? 
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30. LES TÂCHES VISÉES PLUS PARTICULIÈREMENT AVEC LA MAINTENANCE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
30.3 Y a-t-il des arrêts totaux (shut down)?      
30.4 Combien y a-t-il de personnes impliquées lors de ce type 
d'arrêt? 
  
  
 
30.5 Y a-t-il un programme de maintenance préventive?      
30.6 Est-ce que le programme de maintenance préventive est 
informatisé et a des liens avec les fiches de cadenassage? 
  
  
 
30.7 Est-ce que les opérateurs sont impliqués dans les tâches de 
maintenance suivantes: 
  
  
 
 30.7.1 Blocage      
 30.7.2 Bourrage      
 30.7.3 Réglages      
 30.7.4 Changement de produit      
 30.7.5 Insertion de nouvelles matières premières      
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31. LE RETRAIT DU CADENAS EN L’ABSENCE DE LA PERSONNE AUTORISÉE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
31.1 Comment est géré le cas de l’absence de la personne autorisée 
lors du retrait de son cadenas? 
  
  
 
31.2 Est-ce que le processus est documenté?      
31.3 Est-ce qu'il y a eu communication avec la personne autorisée 
avant et après le retrait du cadenas? 
  
  
 
31.4 Les circonstances dans lesquelles le dispositif de cadenassage 
sera enlevé par une autre personne sont-elles mentionnées? 
  
  
 
31.5 Comment le cadenas est-il enlevé (coupé, clé maîtresse)?      
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ANNEXE E GRILLE DE COLLECTE ENTREVUE OPÉRATEUR 
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ENTREVUE : QUESTIONNAIRE TRAVAILLEURS (entretien) 
Nom de l’opérateur: _________________________________   Fonction : _______________________________________________ 
Coordonnées : _______________________________________________________________________________________________ 
Y a-t-il un comité de cadenassage? __________   Fréquence des rencontres du comité : _____________________________________ 
Qui applique le programme de cadenassage? _______________________________________________________________________ 
Ont-ils tous une copie du programme et à qui il est donné? ____________________________________________________________ 
Ont-ils signés le programme (preuve)? ____________ 
Sur quelles références est bâti votre programme? ___________________________________________________________________ 
Pourquoi a-t-il été élaboré? _____________________________________________________________________________________ 
Quand a-t-il été élaboré? _______________________   Date de début du programme : __________________________ 
Quel a été l’élément déclencheur? _______________________________________________________________________________ 
Comment a-t-il été élaboré? ____________________________________________________________________________________ 
Par qui? _____________________________________________________ 
Incidents causés par une absence de cadenassage, une erreur, un non-respect des procédures en place :________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ 
Accidents causés par une absence de cadenassage, une erreur, un non-respect des procédures en place :________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ 
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4. RESPONSABILITÉS DES UTILISATEURS 
   T S P J NSP N/A Commentaires / Comment 
 
4.1 L’opérateur (vous) – Est-ce qu’il :       
 4.1.1 Veille à ce que le programme de cadenassage soit 
élaboré et appliqué correctement? 
    
  
 
 4.1.2 Détermine de façon générale, les activités et les 
travaux visés par le programme de cadenassage? 
    
  
 
 4.1.3 S’assure que tous les équipements sont conçus ou 
modifiés de manière à pouvoir maîtriser toutes les 
énergies dangereuses? 
    
  
 
 4.1.4 Fournit le matériel de cadenassage?        
 4.1.5 Forme et informe le personnel concerné sur le 
programme et l’application du cadenassage? 
    
  
 
 4.1.6 Révise et évalue la conformité du programme, des 
fiches de cadenassage et de l’application des fiches, 
périodiquement et au besoin? 
    
  
 
 4.1.7 Gère les non-conformités décelées lors de la revue 
du programme, des fiches de cadenassage et de 
l’application du contenu des fiches? 
    
  
 
 4.1.8 Désigne les groupes d’employés et détermine leurs 
responsabilités pour répondre aux spécifications du 
programme de cadenassage? 
    
  
 
4.2 Superviseurs d’opérations – Est-ce qu’ils :        
 4.2.1 Participent à l’élaboration et à la validation du 
programme et des procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.2.2 S’assurent de la bonne application du cadenassage 
par les personnes autorisées? 
    
  
 
 4.2.3 S’assurent du savoir-faire des personnes autorisées?        
4.2a Superviseurs d’entretien – Est-ce qu’ils :        
 4.2.1a Participent à l’élaboration et à la validation du 
programme et des procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.2.2b S’assurent de la bonne application du cadenassage        
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par les personnes autorisées? 
 4.2.3c S’assurent du savoir-faire des personnes autorisées?        
4.3 Facilitateurs du cadenassage (autres désignations : 
coordonnateur, aide, etc.) – Est-ce qu’ils : 
    
  
 
 4.3.1 Participent à l’élaboration du programme et des 
procédures de cadenassage? 
    
  
 
 4.3.2 Accompagnent au quotidien les travailleurs 
autorisés à se cadenasser lors de l’application du 
cadenassage? 
    
  
 
 4.3.3 Gèrent le matériel de cadenassage?        
4.4 Personnes autorisées à se cadenasser – Est-ce qu’elles :       
 4.4.1 Participent à l’élaboration des procédures de 
cadenassage? 
    
   
 4.4.2 Appliquent les procédures de cadenassage et de 
remise en service selon les règles établies? 
    
   
 4.4.3 Signalent tout problème relatif aux procédures en 
place? 
    
   
  4.4.3.1 Machine non cadenassable        
  4.4.3.2 Matériel manquant        
  4.4.3.3 Rapprocher les points de coupure        
  4.4.3.4 Fiches erronées        
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13. LES DIFFICULTÉS LORS DE L’APPLICATION DU CADENASSAGE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
13.1 Quelles ont été les difficultés rencontrées lors de l’application du 
cadenassage? 
 
    
 13.1.2 Machine avec des sources d’énergies non cadenassables      
 13.1.10 Vérification de l'absence d'énergie sur des machines      
  13.1.10.1 Essai de démarrage      
  13.1.10.2 LED      
  13.1.10.3 Fenêtre sur le sectionneur      
 13.1.9 Distance à parcourir pour actionner les dispositifs 
d'isolement (sectionneurs électriques, valves, etc.) 
 
    
 13.1.3 Mise à jour des fiches de cadenassage      
 13.1.4 Acceptabilité par les (ils appuient le cadenassage)      
  13.1.4.1 Travailleurs      
  13.1.4.2 Jeunes      
  13.1.4.3 Vieux      
 13.1.8 Non respect des procédures par les (résistance au 
changement) 
 
    
  13.1.8.1 Jeunes      
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  13.1.8.2 Vieux      
 13.1.5 Quarts de nuit      
 13.1.5a Ancienneté      
 13.1.6 Roulement de personnel      
 13.1.1 Tâches non appropriées pour le cadenassage       
  13.1.1.1 Déblocage      
  13.1.1.2 Set-up      
  13.1.1.3 Ajustement      
 13.1.12 Le type de formation      
  13.1.12.1 Pratique      
  13.1.12.2 Théorique      
  13.1.12.3 Fréquence      
 13.1.13 Audit papier      
 13.1.14 Audit terrain      
 13.1.15 Mesures disciplinaires suite à l’audit      
 13.1.16 Autres      
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14. LES FACTEURS QUI FAVORISENT LE CADENASSAGE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
14.1 Quels sont les facteurs qui favorisent le cadenassage?      
 14.1.1 Appui de la direction      
 14.1.3 Formation initiale (groupe ou personnalisée) et rappel      
 14.1.4 Mesures disciplinaires en cas de non respect      
 14.1.5 Rapprocher les dispositifs d'isolement des zones à isoler      
 14.1.6 Fiches de cadenassage facilement disponibles      
 14.1.7 Matériel de cadenassage facilement accessible      
 14.1.8 Autres      
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25. ACTIVITÉS ET TRAVAUX VISÉS 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
25.1 Est-ce que les activités et travaux suivants sont visés?      
 25.1.1 Maintenance (ex. : entretien, nettoyage, lubrification, 
etc.) 
  
  
 
 25.1.2 Réparation      
 25.1.3 Déblocage mineur      
 25.1.3a Déblocage majeur      
 25.1.4 Installation et désinstallation (ex. : montage, 
assemblage, mise en place, construction, démontage, 
démolition, modification, remplacement, etc.) 
  
  
 
 25.1.5 Ajustement (réglage), paramétrage et mise au point      
 25.1.6 Dépannage (ex. : vérification, recherche de panne ou 
de défaut et diagnostic) 
  
  
 
 25.1.7 Arrêt (ex. : arrêt pour stokage, arrêt de production, 
arrêt longue durée) 
  
  
 
 25.1.8 Inspection de l’équipement      
 25.1.10 Production (cadenassage d’opération)      
 25.1.9 Autres      
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26. DÉBLOCAGE OPÉRATION 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / 
Comment 
 
26.1 
Quels sont les moyens mis en place pour réduire le nombre de déblocages (agrandir chutes, séparer convoyeur, autre modification de 
l’équipement)? 
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29. MOYENS ALTERNATIFS AU CADENASSAGE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
29.1 Est-ce que vous utilisez les dispositifs de sécurité?      
 29.1.1 Portes verrouillées      
 29.1.2 Système interverrouillage      
 29.1.3 Tapis      
 29.1.4 Rideau      
29.2 
Pourquoi vous avez installés ces dispositifs? 
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31. LE RETRAIT DU CADENAS EN L’ABSENCE DE LA PERSONNE AUTORISÉE 
   Oui Non NSP N/A Commentaires / Comment 
 
31.1 Comment est géré le cas de l’absence de la personne autorisée 
lors du retrait de son cadenas? 
  
  
 
31.2 Est-ce que le processus est documenté?      
31.3 Est-ce qu'il y a eu communication avec la personne autorisée 
avant et après le retrait du cadenas? 
  
  
 
31.4 Les circonstances dans lesquelles le dispositif de cadenassage 
sera enlevé par une autre personne sont-elles mentionnées? 
  
  
 
31.5 Comment le cadenas est-il enlevé (coupé, clé maîtresse)?      
 
 
 
